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A peu pres 12 % des Frangais subissent chaque 
annee un acte anesthesique. 1 Trois Frangais sur quatre 
ont eu une anesthesie au cours de leur vie. 

Plus de la moitie d’entre eux etaient en bonne sante 
mais un tiers avaient plus de 60 ans, et ce pourcentage 
est susceptible d’augmenter dans les annees a venir. 


La probability d’etre anesthesie augmente, dans la 
population adulte, avec Page, pour atteindre un taux 
annuel de 30 % chez les hommes de plus de 75 ans. 1 
Une pratique qui est un travail d’equipe, basee 
sur une organisation du travail et des procedures 
dont le but est d’eviter la survenue d’accidents. 
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L anesthesie est acte un medical 
bien codifie dont l’objectif est 
de permettre au patient de 
beneficier des actes diagnostiques ou 
operatoires douloureux sans en subir de 
prejudice. L’anesthesie est une des pro- 
cedures medicales les plus sures, et la 
strategie des soins est particulierement 
orientee vers la garantie de la securite 
des patients. Pourtant, la majorite des 
personnes interrogees dans les enque- 
tes « grand public » disent craindre 
l’anesthesie et 40 % ont une apprehen- 
sion face a la douleur postoperatoire. 
Meme s’il existe un risque anesthesique, 
il est en fait confondu avec le risque 
operatoire par l’opinion publique, mais 
aussi par les professionnels de sante. Le 
rapport entre ces deux risques est de 
l’ordre de 1 a 1 000 car si le risque direc- 
tement lie a F anesthesie est proche de 
1/50 000, la mortalite perioperatoire 
(toutes interventions confondues) est 
en moyenne de 1 a 2 % , 2 Les complica- 
tions graves directement liees a F anes- 
thesie sont egalement tres rares mais 
elles sont mal pergues et mal acceptees 
d’autant plus que le patient n’attend 
aucun benefice direct de F anesthesie si 
ce n’est de lui permettre de subir une 
intervention chirurgicale. Pour reduire 
le risque anesthesique, des efforts 
considerables ont ete faits au cours des 
dernieres annees, portant notamment 
sur l’organisation de la prise en charge 
des patients durant leur parcours anes- 
thesique. Dans ce parcours global, la 
consultation d’anesthesie joue un role 
determinant pour l’analyse et la maitrise 
du risque ainsi que pour Tinformation 
du patient. 


Definition et moyens 

L’anesthesie fait appel a des moyens 
pharmacologiques pour permettre et 
faciliter des interventions, chirurgicales 
ou non, douloureuses. Les techniques 
anesthesiques proprement dites peuvent 
etre classees en deux types selon qu’elles 
concernent l’anesthesie generale ou 
l’anesthesie locoregionale. 

Anesthesie generale 

Elle induit une perte de conscience 
reversible. La profondeur d’anesthesie 
depend, d’une part de la puissance et de 
la quantite des agents anesthesiques 
administres, et d’autre part des stimula- 
tions chirurgicales douloureuses qui 
varient au cours d’une intervention. La 
profondeur d’anesthesie est done varia- 
ble dans le temps et justifie un monito- 
rage (v. infra] . 

Les agents anesthesiques ont des pro- 
prietes hypnotiques et analgesiques, et 
peuvent etre administres soit par voie 
intraveineuse, soit par inhalation, ou en 
combinant les deux. Ils sont caracterises 
par leur rapidite d’action (inferieure a 
quelques minutes) et leur reversibilite 
rapide, prerequis incontournables. 
L’agent hypnotique intraveineux le plus 
utilise actuellement est le propofol 
(Diprivan). II peut etre administre en sui- 
vant un modele pharmacocinetique qui 
determine les concentrations plasma- 
tiques et cerebrales ; 3 ce mode d’adminis- 
tration est plus precis que l’administra- 
tion manuelle directe et permet d’adapter 
au mieux la profondeur d’anesthesie. 

L’anesthesie peut egalement etre 
induite et entretenue par inhalation, 


e’est-a-dire en faisant respirer au patient 
un gaz anesthesique melange a de l’oxy- 
gene. II existe une relation entre la 
concentration alveolaire pulmonaire et 
les concentrations plasmatiques et cere- 
brales des agents anesthesiques inhales. 
On peut d’ailleurs comparer leur puis- 
sance en mesurant la concentration 
alveolaire qui inhibe les reactions motri- 
ces a l’incision chirurgicale chez 50 % des 
patients ( minimum . alveolar concentra- 
tion [MAC]). On peut surtout surveiller 
en continu cette concentration au cours 
de l’anesthesie. Le protoxyde d’azote 
(N 2 0) est un agent de faible puissance 
administre en concentration de 50 a 70 % 
avec de l’oxygene (MEOPA). Cet agent 
est egalement utilise comme antalgique, 
administre dans un melange contenant 
pour moitie de l’oxygene pour effectuer 
des gestes infirmiers douloureux ou lors 
des accouchements. D’autres agents dits 
« halogenes » car comportant plusieurs 
molecules de fluor dans leur structure 
chimique, sont plus puissants et de ce 
fait utilises a des concentrations tres 
inferieures. Les plus recemment utilises 
sont le sevoflurane (Sevorane) et le des- 
flurane (Suprane). Les halogenes, qui 
sont stockes sous forme liquide, sont 
introduits dans le circuit d’anesthesie 
apres evaporation. Le protoxyde d’azote 
est vehicule sous forme de gaz comprime 
puis introduit dans le circuit anesthe- 
sique apres decompression. 

Pour realiser une anesthesie, il faut 
associer aux hypnotiques des analge- 
siques, en pratique des opiaces qui 
sont des derives synthetiques ou semi- 
synthetiques de l’opium. La morphine 
n’est plus guere utilisee au cours de 
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l’anesthesie, bien qu’elle reste l’analge- 
sique de reference pour le traitement de 
la douleur postoperatoire. D’autres deri- 
ves synthetiques se sont done substitues 
depuis longtemps a la morphine comme 
le fentanyl (Fentanyl) , l’alfentanil (Rapi- 
fen), le sufentanil (Sufenta) et plus 
recemment le remifentanil (Ultiva). 
Remifentanil et sufentanil peuvent, 
comme le propofol, etre administres en 
suivant un objectif de concentration 
cerebrale. 

Les curares sont utilises au cours de 
l’anesthesie generale mais ne sont pas 
des agents anesthesiques. Ils provoquent 
une paralysie musculaire en bloquant la 
transmission synaptique neuromuscu- 
laire. Leur utilisation a pour objectif de 
faciliter 1’intubation orotracheale au 
moment de l’induction de l’anesthesie, 
mais aussi de faciliter le geste chirurgical 
quand un relachement musculaire est 
necessaire. La succinylcholine (Celocu- 
rine) est un curare qui excite la plaque 
motrice avant de la bloquer ; il provoque 
done des contractions musculaires avant 
la paralysie (qui peuvent etre responsa- 
bles de myalgies postoperatoires) ; e’est 
le curare qui agit le plus rapidement, il 
est done utilise lorsqu’une intubation 
tres rapide est necessaire. Les autres 
curares (vecuronium [Norcuron]), atra- 
crium [Tracrium]), mivacurium [Miva- 
cron]) bloquent directement la plaque 
motrice ; ils sont dits non depolarisants. 
L’action des curares peut etre antagoni- 
see en fin d’intervention selon les don- 
nees du monitorage de leur effet. 

Anesthesie locoregionale 

Les techniques d’anesthesie locoregio- 
nale ont pour' but d’interrompre transitoi- 
rement la transmission de la conduction 
nerveuse et done des messages doulou- 
reux, tout en preservant l’etat de cons- 
cience. Les anesthesiques locaux inter- 
rompent l’activation et la transmission 
des potentiels d’action en bloquant les 
canaux sodiques. Ils peuvent etre admi- 
nistres pres de la moelle epiniere, soit 
directement dans le liquide cephalo- 
rachidien par la technique de rachianes- 



thesie, soit autour de la dure-mere par la 
technique d’anesthesie peridurale. Les 
anesthesiques locaux peuvent aussi etre 
injectes a proximite des troncs nerveux 
ou de faQon plus distale par infiltration. 
Les anesthesiques locaux stoppent la 
conduction sur les fibres sympathiques, 
sensitives et motrices. Le bloc des fibres 
sympathiques est responsable d’une 
hypotension arterielle et d’une brady- 
cardie dont l’importance est variable. 
Meme si leur utilisation est tres sure, les 
anesthesiques locaux ont une marge de 
securite relativement etroite entre les 
doses therapeutiques et celles qui sont 
toxiques apres resorption ou injection 
intravasculaire accidentelle. La toxicite 
neurologique (convulsions) et cardiaque 
(fibrillation ventriculaire) des anesthe- 
siques locaux est le facteur limitant la 
quantite administree. Elle impose que les 
techniques d’anesthesie locoregionale 
soient parfaitement maitrisees et sur- 
veillees. Les techniques d’anesthesie 
locoregionale se sont recemment perfec- 
tionnees avec l’apport de l’echographie 
qui permet d’effectuer les blocs periphe- 
riques sous controle visuel. 

Le choix entre une technique d’anes- 
thesie locoregionale et une anesthesie 
generale repose sur le type de chirurgie 
pratiquee (geste localise ou plus etendu), 
la decision du medecin anesthesiste et les 
preoccupations du patient qui doit etre 
informe des avantages et des inconve- 
nients de chaque technique ainsi que des 
complications possibles. 


Consequences de I’anesthesie 

Les agents anesthesiques modifient 
profondement. les regulations physiolo- 
giques de l’organisme. Tous les agents 
anesthesiques inhibent la commande de 
la ventilation, et les curares paralysent 
les muscles respiratoires. Pratiquement 
tous les agents anesthesiques baissent la 
pression arterielle. La pratique de F anes- 
thesie necessite done de suppleer et de 
surveiller les fonctions transitoirement 
pert.urbees et d’adapter l’administration 
des agents a leurs effets. Le medecin 
anesthesiste doit « controler » les voies 
aeriennes superieures (e’est-a-dire qu’il 
« isole » les voies aeriennes des voies 
digestives en pratiquant. une intubation 
orotracheale ou en utilisant un dispositif 
comme le masque larynge) et mettre en 
oeuvre une ventilation assistee a l’aide 
d’un respirateur. Une surveillance per- 
manente de l’electrocardiogramme et 
des mesures a intervalles rapproches de 
la pression arterielle sont necessaires. 
Elies sont completees par une sur- 
veillance continue de la saturation en 
oxygene du sang arteriel et de la concen- 
tration d’oxygene dans le circuit d’anes- 
thesie. L’administration des agents anes- 
thesiques par inhalation est egalement 
controlee par la mesure de leur concen- 
tration dans le circuit. L’action des cura- 
res est surveillee par stimulation inter- 
mittente de certains muscles superficiels 
(comme le muscle adducteur du pouce 
et le muscle sourcilier) . 

Une anesthesie insuffisante comporte 
un risque faible de « memorisation » des 
evenements peroperatoires. L’exces de 
profondeur d’anesthesie peut provoquer 
une hypotension arterielle severe et pro- 
longer la periode de reveil. 4 ' 6 Pour eviter 
ces inconvenients, un monitorage de la 
profondeur de l’anesthesie est possible, 
base sur l’analyse de l’activite electrique 
cerebrale. La technique la plus repandue 
est la mesure de l’index bispectral ; son 
principe consiste a mesurer la dispersion 
des ondes electro-encephalographiques 
et a normaliser cette valeur entre 0 et 100. 
L’anesthesie diminue progressivement 
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l’activite electro-encephalographique et 
reduit la dispersion en faisant progressi- 
vement disparaitre les ondes lentes. Un 
patient dont l’index bispectral est com- 
pris entre 40 et 60 est considere comme 
bien anesthesie. 

Que se passe-t-il 
apres I’anesthesie? 

Compte tenu de la reversibilite rapide 
des effets anesthesiques, le reveil coin- 
cide avec la duree de la chirurgie pour des 
interventions chirurgicales courtes ; si 
l’intervention est majeure ou longue, la 
duree de l’anesthesie peut depasser celle 
de la chirurgie et l’arret de l’assistance de 
la ventilation ne se fait qu’apres rechauffe- 
ment complet des patients et lorsque le 
pouls et la frequence cardiaque sont sta- 
bles. Durant la phase de reveil, les 
patients beneficient d’une surveillance 
maintenue dans un milieu oil la densite en 
personnel infirmier est importante (salle 
de surveillance postinterventionnelle ou 
salle de reveil) ; par ailleurs, la salle de sur- 
veillance est le lieu ou s’initie(nt) le ou les 
traitements antalgiques postoperatoires. 
La sortie de salle de reveil ne se fait 
qu’apres disparition des effets residuels 
des agents anesthesiques, notamment des 
effets respiratoires. 

Organisation des soins 

Le medecin anesthesiste intervient 
dans le parcours medical du patient en 
pre- per- et postoperatoire. Son activite 
s’exerce done lors de la consultation pre- 
anesthesique, au bloc operatoire puis 
dans la salle de de reveil. Le medecin 
anesthesiste intervient egalement en cas 


de complication postoperatoire, deter- 
mine la strategic de prise en charge de la 
douleur postoperatoire et intervient sur 
des problemes tels que la thrombo- 
prophylaxie. 

La consultation d’anesthesie est un 
temps important pour evaluer l’etat medi- 
cal du patient et les risques perioperatoi- 
res encourus, ainsi que pour preparer le 
patient a l’intervention. C’est aussi le 
moment d’informer le patient sur le 
deroulement et les consequences de 
l’anesthesie, sur les complications encou- 
rues, sur la prise en charge de la douleur 
postoperatoire et sur la possibilite d’une 
transfusion sanguine peroperatoire 
quand les circonstances la rendent pro- 
bable. Le medecin anesthesiste travaille 
en equipe : chaque medecin est suscepti- 
ble de prendre en charge l’une ou l’autre 
etape ou la totalite du deroulement des 
actes pre-, per- et postanesthesie. La 
continuite des soins pour un meme 
patient est assuree par des procedures 
rigoureuses de transmission d’informa- 
tion. Cela permet notamment de prati- 
quer l’anesthesie sur un mode ambula- 
toire, les patients regagnant leur domicile 
dans la journee apres avoir subi une anes- 
thesie generale ou locoregionale. 6,7 Cette 
pratique implique une organisation rigou- 
reuse et le suivi des patients apres leur 
sortie de l’hopital. Ce mode de prise en 
charge se developpe puisque, a ce jour, 
environ 30 % des patients en beneficient. 

Conclusion 

Dans la pratique de l’anesthesie, les 
choix therapeutiques mais aussi l’organi- 
sation meme du travail sont impregnes 


par l’idee de la prevention du risque. Des 
progres importants au cours des dernie- 
res annees ont fait de l’anesthesie elle- 
meme une procedure extremement sure. 
La pratique de l’anesthesie et la mede- 
cine des soins perioperatoires sont de 
plus en plus codifiees par des « bonnes 
pratiques cliniques ». L’application de 
ces procedures et l’intervention ciblee 
des equipes anesthesiques dans le sec- 
teur des soins postoperatoires sont le 
meilleur garant d’une reduction de la 
morbidite postoperatoire qui est l’objec- 
tif principal des annees a venir. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 


summary Anaesthesia: principle, objectives 
and means 

Anaesthetic techniques and procedures aim to perform 
surgery while preserving whole body integrity. Preoperative 
anaesthetic consultation, peroperative multiparametric 
monitoring, and immediate postoperative management aim 
to preserve patient’s safety during and after anaesthesia. 
Mortality that is 1 ,000 fold higher for surgery than for 
anaesthesia will be reduced by preventive postoperative 
care management. 

resume Anesthesie: principe, objectifs 
et moyens 

L'anesthesie est un ensemble de procedures et de 
techniques qui permettent d’effectuer une intervention 
chirurgicale tout en preservant I’integrite de I'organisme. 
La securite des patients anesthesies est assuree par 
revaluation effectuee lors de la consultation de pre- 
anesthesie, par un monitorage multiparametrique lors de 
I intervention et par une surveillance attentive en 
postoperatoire. Le risque inherent a I’anesthesie elle- 
meme est 1 000 fois inferieur au risque chirurgical. 
L'organisation des pratiques de soins vise maintenant 
a reduire la morbidite et la mortalite postoperatoires. 
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IIBilil Processus interventionnel apres 1994. SSPI: salle de surveillance postinterventionnelle. 


E n France, la mortalite liee a l’anes- 
thesie a diminue d’un facteur 10 
entre les annees 1980 et 2000. 1 En 
meme temps, le nombre total annuel 
d’anesthesies a double et des patients tres 
ages ou dans un etat grave beneficient 
actuellement d’interventions chirurgica- 
les pour lesquelles ils auraient ete recuses 
dans les annees 1980. 2 Les raisons de 
l’amelioration de la securite anesthesique 
sont multiples, trois sources de progres 
peuvent etre identifiees : Involution des 
techniques d’anesthesie, et en particulier 
les progres pharmacologiques, l’ameliora- 
tion des moyens de surveillance peri- 
operatoire, et une meilleure organisation 
du processus anesthesique. L’organisa- 
tion du processus a ete reellement struc- 
turee en France au cours des annees 1990 
avec la publication de recommandations 
de la Societe frangaise d’anesthesie- 
reanimation (SFAR) et surtout par la pro- 
mulgation de lois et de decrets imposant 
la creation de la salle de surveillance post- 
interventionnelle (ou salle de reveil) et 
l’obligation de realiser une consultation 
d’anesthesie. 3 Cette consultation est done 
une obligation reglementaire, mais elle 
doit surtout etre comprise comme un 
maillon essentiel de la securite anesthe- 
sique. 4 

La consultation, une etape 
essentielle 

Avant 1994 (fig. 1), la consultation 
anesthesique, meme si elle etait deja tres 
souvent realisee en pratique, n’etait pas 
obligatoire, et 1’evaluation preanesthe- 
sique du patient etait faite le plus sou- 


EBil Processus interventionnel avant 1994. 


vent au cours de l’hospitalisation, la veille 
de l’intervention. 

Apres 1994 (fig. 2), la consultation anes- 
thesique est devenue obligatoire ; les tex- 
tes precisent que cette consultation* est 
realisee par un medecin anesthesiste- 
reanimateur et, en dehors de l’urgence, 


elle se deroule plusieurs jours avant l’in- 
tervention, se traduisant par la venue du 
patient en consultation externe, le plus 
souvent dans l’etablissement ou il va etre 
pris en charge. Cette representation pour- 
rait etre consideree comme simpliste, 
mais elle permet de souligner la 
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Le risque anesthesique 


Taux de deces partiellement ou totalement lies 
a I’anesthesie selon la gravite (classe ASA) du terrain 
des patients 


Classe ASA 

ASA1 


ASA2 


ASA3 


ASA4 


Taux de deces partiellement 
ou totalement lies a I’anesthesie 

3,95 x 10- 6 

5,02 x 10- 5 

2,71 x 10- 4 

5,54 x 10- 4 


Classification de I ’American Society of Anesthesiologists 


ASA1 


ASA2 


ASA3 


ASA4 


ASA5 


Patient en bonne sante 

Patient ayant une atteinte moderee d’une grande fonction 

Patient ayant une atteinte severe d'une grande fonction 
qui n’entraine pas d'incapacite 

Patient ayant une atteinte severe d’une grande fonction, 
invalidate et qui met en jeu le pronostic vital 

Patient moribond, dont I’esperance de vie est inferieure 
a 24 h, avec ou sans intervention chirurgicale 


L e taux de deces totalement 
ou partiellement lies 
a I’anesthesie a ete estime 
a 5,40 x 10' 5 en 1999. II varie 
selon la gravite de I’etat sous- 
jacent du patient (tableau 1). 
L’analyse de la mortalite 
anesthesique montre que les 
causes residuelles des deces lies 
a I’anesthesie sont de trois 
types. 

Les difficultes d’acces 
aux voies aeriennes 
superieures et I’inhalation 
perianesthesique (syndrome 
de Mendelson) 

Les progres de la securite 
anesthesique (avec la creation 
des salles de surveillance 
postinterventionnelle) ont permis 
de faire disparaTtre les deces par 
hypoxie postoperatoire, elle- 
meme due aux effets residuels de 
medicaments anesthesiques. 

Le risque lie aux difficultes de 
ventilation et d’acces aux voies 
aeriennes (lors de I’intubation) 
persiste et se traduit par des 
accidents dramatiques par 
hypoxemie pouvant survenir chez 
des patients jeunes sans 
comorbidite particuliere. 

La consultation d’anesthesie est 
ici d’une importance capitale car 
c’est au cours de cette 
consultation que I’anesthesiste 
recherche la presence de criteres 
predictifs d’intubation difficile (au 
moins 3 criteres sont evalues au 
cours de la consultation : la 
classe de Mallampati, la distance 
thyromentonniere et I’ouverture 
de bouche). La detection d’une 


situation a risque d’intubation 
difficile permet alors de mettre en 
ceuvre des techniques 
particulieres* d’induction de 
I’anesthesie generate (p. ex. 
intubation sous fibroscopie chez 
un patient maintenu en 
ventilation spontanee, emploi de 
dispositifs supraglottiques ou 
encore de laryngoscopes de 
forme speciale). 

L’hemorragie et I’anemie 
perioperatoire 

La question du risque 
transfusionnel a fait I’objet d’une 
attention particuliere au cours 
des dernieres decennies. 

Le drame du sang contamine par 
le virus de I’immunodeficience 
humaine en est a I’origine. 

Afin de maitriser le risque, une 
organisation s’est mise en place 
a partir de 1992 et a permis de 
reduire par plus de 1 500 le 
risque viral lie a la transfusion. 

Par ailleurs, afin de reduire le 
recours a la transfusion, une 
strategie d’epargne sanguine est 
maintenant couramment utilisee 
en cas de saignement important 
previsible (p. ex. incluant I’emploi 
d’erythropofetine et de fer avant 
I’intervention, d’antifibrinolytique 
et de recuperation du sang 
epanche pendant I’intervention). 
Malgre tout, I’anemie reste une 
situation possible et frequente 
dans la periode perioperatoire. 

Elle peut etre de survenue 
brutale, en particulier au cours de 
I’intervention chirurgicale, ou de 
survenue « subaigue » dans les 
suites postoperatoires. Pour eviter 


la transfusion et ses 
complications, les seuils 
transfusionnels en situation 
d’anemie aigue apres correction 
de I’hypovolemie (taux 
d'hemoglobine en dega duquel la 
transfusion est necessaire) ont 
ete abaisses (les seuils qui ont 
ete definis varient de 7 g/dL pour 
le patient sans comorbidite 
a 1 0 g/dL pour un patient ayant 
une insuffisance cardiaque ou 
coronarienne), mais la reticence a 
transfuser est parfois excessive, 
conduisant a ne pas transfuser un 
patient qui devrait I’etre ou a ne 
le transfuser qu’avec retard. 

Ce risque de non-transfusion ou 
de retard transfusionnel (de 
I’ordre d’environ 1/1 000 a 


1/10000) est devenu aujourd’hui 
plus frequent que celui de la 
transfusion elle-meme. 

La gestion de I’hypotension 
perioperatoire 

La chute de la pression arterielle 
est une situation « tres 
classique » en anesthesie. 

Elle est d’origine multifactorielle, 
associant les effets de 
I’anesthesie generate ou 
medullaire (rachi-anesthesie ou 
anesthesie peridurale), I’anemie 
perioperatoire, le jeune 
preoperatoire, les comorbidites 
(en particulier cardiovasculaires) 
et leurs traitements. La gestion 
de I’anesthesie au cours de 
I’intervention consiste notamment 
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Autres risques perioperatoires 


Nature du risque 

Facteurs de risque 

Prevention 

Risque thromboembolique 

Selon I’intervention (orthopedie du membre inferieur +++) 

Evaluation du risque en consultation d’anesthesie 



Selon le terrain du patient (antecedents 
thromboemboliques) 

Bas de contention, heparine de bas poids 
moleculaire, etc. 

Risque allergique 

Exposition prealable aux allergenes : latex, curares, 
antibiotiques 

Test de depistage pour les patients a risque 

Eviction des produits en cause 

Risque septique 

Selon I’intervention 

Mesures d’hygiene et d’asepsie 

Antibioprophylaxie 

Selon 

le 

terrain 

Risque renal 

Age avance, insuffisance renale prealable 

Eviction de medicaments nephrotoxiques, 
eviter 1’ hypoperfusion renale 

du 

patient 

Risque 

cardiovasculaire 

Maladie coronarienne, age 

Depistage des patients coronariens, optimisation 
du traitement antiangineux (betabloquant), 
eviter I’anemie, la douleur etc. 



Diabete 

Prevention des complications cardiovasculaires 
et renales, monitorage precis de la glycemie 


a compenser I’hypovolemie, que 
celle-ci soit relative ou absolue. 
Cette gestion peut necessiter, 
notamment pour des 
interventions lourdes ou des 
patients fragiles, I’utilisation de 
moyens de surveillance et 
devaluation particuliers 
(doppler transoesophagien, 
echographie, etc.). 

Associes a ces trois grands axes, 
il taut aussi rappeler les autres 
risques lies a I’intervention ou 
surtout au terrain du patient 
(tableau 2). 

Place de I’age dans le risque 
operatoire 

Les projections demographiques 
en France montrent que le 


nombre de sujets ages et leur 
qualite de vie vont augmenter 
dans les annees futures. 

Or, si I’age avance est un facteur 
de risque independant des 
complications postoperatoires, les 
comorbidites, lorsqu’elles sont 
presentes, sont des facteurs de 
risque bien superieurs a celui 
correspondant a I’age. La prise en 
charge perioperatoire des 
patients tres ages merite une 
attention particuliere, y compris 
pour les patients ages sans 
comorbidite. En effet, ces patients 
ont plus souvent des 
complications perioperatoires, 
et leur fragility physique 
necessite que les soins qui leur 
sont prodigues soient encore plus 


attentifs et organises que pour le 
reste de la population. 

Du risque anesthesique 
vers un risque global 

Le risque anesthesique ne 
represente qu'une partie (environ 
10 %) du risque global d’une 
intervention. Aussi, il est 
necessaire de se pencher sur la 
question du risque non pas 
uniquement a travers le regard 
d’une specialite mais de maniere 
plus globale pour mieux maitriser 
les defaillances situees aux 
interfaces des differents corps 
de metier ou specialites. 

La communication et le travail en 
equipe doivent etre ameliores. 

Le medecin traitant a une place 


preponderate puisqu’il se situe 
a I’interface entre I’etablissement 
de soins et la prise en charge 
medicale du patient a domicile. • 


* En situation normale, I’induction de 
I’anesthesie generate entratne une apnee 
qui est suppleee par une ventilation 
manuelle au masque suivie le plus 
souvent d une intubation oro-tracheale et 
d’une ventilation mecanique assuree par 
un ventilateur d’anesthesie. 
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►►► place de la consultation d’anes- 
thesie, qui se situe alors a l’interface de 
deux autres systemes : le processus chi- 
rurgical qui motive la consultation et 
l’hospitalisation**, le second est repre- 
sente par la prise en charge medicale plus 
globale du patient sous l’egide du medecin 
traitant ou du specialiste. Cette position 
interfacee de la consultation d’anesthesie 
est fondamentale, elle permet d’expliquer 
a la fois l’interet de cette consultation et 
les difficultes qu’il est possible de rencont- 
rer. Cette consultation se situe entre la 
consultation chirurgicale et l’hospitalisa- 
tion et, de ce fait, l’anesthesiste est sou- 
vent confronts a des questions concer- 
nant la chirurgie elle-meme : le patient 
parfois sous le choc de la decision d’inter- 
vention annoncee par le chirurgien ou 
intimide par celui-ci a encore besoin de 
poser certaines questions concernant 
l’acte, l’hospitalisation ou les suites opera- 
toires. Mais il peut en etre de meme pour 
le medecin traitant qui lui aussi peut etre 
confronte a ces questions. 

Les objectifs 

La consultation d’anesthesie a pour 
objectifs : 6 

- de dispenser au patient des informa- 
tions sur la prise en charge et les tech- 
niques anesthesiques qui lui sont propo- 
sees en exposant leurs avantages et leurs 
risques ; 

- d’adapter le traitement du patient et de 
participer a la preparation du patient en 
vue de l’intervention ; 

- de definir la strategie anesthesique et 
la reanimation perioperatoire pour per- 
mettre que soit realisee l’intervention 
dans les conditions de securite et de qua- 
lity de soin optimales. 

Outre le caractere obligatoire de la 
consultation d’anesthesie, il faut aussi 
faire remarquer que cette consultation a 
ete tres structuree avec la mise au point 
de dossiers de consultation qui represen- 
tent une veritable check-list guidant le 
medecin anesthesiste-reanimateur dans 
le deroulement de cette consultation. 
Cette check-list « oblige » ainsi a devoir 
statuer sur les differents points cruciaux 



lies aux risques anesthesiques et peri- 
operatoires. La notion de strategie anes- 
thesique depasse la seule definition de la 
technique anesthesique et la securite en 
rapport. Elle inclut la prise en charge de 
la douleur postoperatoire, la definition 
de la strategie transfusionnelle et d’epar- 
gne sanguine, la prevention et la gestion 
de certaines complications per- et post- 
operatoires. L’anesthesiste-reanimateur 
participe ainsi a la securite et a la qualite 
de la prise en charge globale du patient. 
Pour pouvoir choisir la meilleure solu- 
tion, l’anesthesiste-reanimateur doit eva- 
luer a la fois le risque de l’intervention et 
celui lie au terrain (les comorbidites) du 
patient. 

Avant la consultation, il est tres sou- 
vent remis au patient un questionnaire 
destine a preparer les questions qui lui 
seront posees (p. ex. quels medicaments 
prenez-vous ? a quelle dose ? et a quels 
horaires ?) . La qualite de remplissage de 
ce questionnaire est un element impor- 
tant dans le deroulement de la consulta- 
tion, car il permet le recueil d’une infor- 
mation precise. Le medecin traitant peut 
etre amene a aider certains patients a 
remplir ce questionnaire, ameliorant 
ainsi l’evaluation du risque anesthesique. 
Il est aussi souvent demande aux 


patients d’apporter les examens, en par- 
ticulier cardiaques, qu’ils ont pu avoir 
anterieurement. L’interet d’un electro- 
cardiogramme de reference est indiscu- 
table chez le sujet age ou ayant une car- 
diopathie. Si l’anesthesiste-reanimateur 
a besoin d’avis ou d’examens specialises 
pour preciser la nature de la gravite de la 
pathologie sous-jacente, et si le patient 
en dispose deja lors de la consultation, 
car ces derniers ont ete realises peu 
avant la consultation dans le cadre de son 
suivi habituel (et qu’il a pense a les 
apporter), l’evaluation preanesthesique 
est considerablement plus precise et effi- 
cace. Un gain de temps precieux est ainsi 
obtenu. Si l’avis ou les examens speciali- 
ses ne sont pas d’emblee disponibles (cas 
le plus frequent), l’intervention non 
urgente doit parfois etre reportee afin 
d’obtenir les renseignements indispensa- 
bles a la prise en charge perioperatoire. 
Ainsi, apres la consultation d’anesthesie, 
des examens complementaires ou une 
modification des traitements habituels 
peuvent etre demandes (arret de cer- 
tains medicaments. . .). Le medecin trai- 
tant peut etre sollicite pour participer et 
organiser les evaluations complementai- 
res. Ces collaborations sont des atouts 
importants dans la securite et la qualite 
de la prise en charge des patients. 

Au terme de la consultation d’anesthe- 
sie***, le medecin anesthesiste-reani- 
mateur est en mesure d’etablir l’equiva- 
lent d’un « plan de vol », definissant les 
solutions anesthesiques retenues, qu’il 
doit partager avec le patient pour obte- 
nir son consentement. Il expose au 
patient les differentes prises en charge 
possibles, leurs benefices et leurs 
risques. Les solutions anesthesiques 
retenues sont alors consignees dans le 
dossier d’anesthesie. Il est alors precise 
si l’anesthesie sera ou non delivree par le 
meme medecin que celui que le patient a 
vu en consultation. 

Le role du medecin traitant dans la 
prise en charge globale des patients est 
important, et il est tres probable que ce 
role deviendra de plus en plus important 
pour au moins deux raisons : 
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- le nombre de sujets de plus de 75 ans va 
doubler entre 2000 et 2030, passant de 
4,2 a 8,3 millions ; 6 et le taux d’anesthe- 
sies est important dans cette tranche 
d’age (30 anesthesies pour 100 person- 
nes agees de 75 a 80 ans) ; 7 

- les evolutions et progres de la chirur- 
gie, avec le developpement de la chirur- 
gie ambulatoire et la diminution de la 
duree moyenne de sejour. Ces progres 
contribuent certainement a la securite 
globale des patients (risque infectieux 
moindre p. ex.), mais ils se traduisent 
aussi par le retour plus precoce des 


* II est important de distinguer la consultation 
d’anesthesie de la visite preanesthesique. Cette 
derniere est realisee lors de l’admission juste 
avant une intervention programmee. Elle a done 
souvent lieu la veille de l’intervention, mais peut 
aussi se tenir immediatement avant l’acte opera- 
toire dans le cadre de la chirurgie ambulatoire. 
Meme dans ce cas, elle doit permettre le report 
du cas et doit done etre realisee dans des condi- 
tions de serenite permettant une veritable ana- 
lyse de la situation medicale du patient. La visite 
preanesthesique ne peut remplacer la consulta- 
tion d’anesthesie. La visite preanesthesique per- 
met de verifier et de confirmer les conclusions de 
la consultation d’anesthesie, d’affiner les strate- 
gies anesthesiques et de completer l’information 
delivree au patient si necessaire. Elle n’a pas lieu 
en cas de situation urgente puisque dans ces 
conditions, le delai entre l’acte et la consultation 
est trop court pour permettre la realisation de ces 
deux etapes. En urgence, la consultation d’anes- 
thesie doit cependant remplir toutes ses fonc- 
tions devaluation, d’optimisation de la condition 
mediale du patient et d’information. 

** Ainsi, aucune consultation d’anesthesie ne 
peut etre realisee sans que l’acte chirurgical soit 
defini et surtout connu de l’anesthesiste, car les 
strategies anesthesiques dependent fortement 
de la technique chirurgicale retenue. 

*** Pour les patients ayant des situations com- 
plexes ou des comorbidites importantes, plu- 
sieurs consultations peuvent etre necessaires 
pour preciser le risque operatoire et la strategic 
anesthesique. 


patients a leur domicile avec des soins 
postinterventionnels a realiser en dehors 
du milieu hospitalier (traitement antal- 
gique, traitements locaux, reprise du 
traitement de fond, des anticoagulants 
p. ex.). 

La consultation d’anesthesie est ainsi 
une etape essentielle dans la maitrise des 
risques lies a une intervention. Realisee 
par un medecin anesthesiste-reanima- 
teur, elle participe ainsi a la securite et a 
la qualite globale de la prise en charge, en 
se situant suffisamment en amont de l’in- 
tervention pour permettre des examens 
complementaires ou une preparation du 
patient si necessaire. Le medecin traitant 
a un role certain dans la prise en charge 
globale du patient avant et apres l’inter- 
vention. Avant l’intervention, il peut 
contribuer a donner une meilleure 
connaissance du terrain du patient au 
specialiste « occasionnel » qu’est l’anes- 
thesiste, participer aux evaluations com- 
plementaires parfois necessaires pour 
preciser le risque anesthesique, et 
contribuer a la preparation du patient a 
son intervention (modification du traite- 
ment de fond) . • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary The pre-anaesthetic consultation 

The French law of December 4, 1 994 has made the pre- 
anaesthetic consultation a mandatory part of the 
perioperative process. This consultation should be 
performed several days before surgery when the procedure 
is scheduled. This law has established that every patient 
undergoing surgery or an invasive procedure requiring 


anaesthesia should have a medical encounter with an 
anaesthetist to evaluate the risks associated with the 
procedure, inform the patient about the process and obtain 
his(her) agreement for the planned clinical pathway. During 
this encounter, the anaesthetist will also assess the 
perioperative risks related to an underlying disease 
(especially cardiac, respiratory and renal) while 
optimisation of a pre-existing condition is sometimes 
necessary before surgery. Patient’s regular treatment might 
require some changes related to the effect of anaesthesia 
(antihypertensive drugs and risk of hypotension) or to the 
surgery (bleeding and anticoaglants/antiplatelet drugs). It is 
believed that the role of the general practitioner will 
increase significantly in the next years both in the 
preoperative period (drug adjustment, specific 
investigations) and in the postoperative period (especially 
after ambulatory surgery or in situations associated with a 
short hospital stay). 

resume La consultation d’anesthesie 

La loi du 4 decembre 1994 a rendu obligatoire la 
consultation preanesthesique. Cette consultation doit etre 
realisee plusieurs jours avant I'acte operatoire ou la 
procedure invasive quand I'acte est programme. Au cours 
de cette consultation, le medecin anesthesiste-reanimateur 
evalue les risques associes a la procedure, informe le 
patient de ces risques et de la fagon dont le processus de 
soins va se derouler, et lui demande son accord apres avoir 
partage avec lui les informations. L'anesthesiste- 
reanimateur evalue aussi les risques perioperatoires lies a 
une pathologie preexistante (en particulier maladie 
cardiaque, respiratoire ou renale) et juge de I'opportunite 
d'optimiser la situation medicale du patient. Des 
modifications du traitement de fond peuvent aussi etre 
necessaires en raison des effets intriques avec ceux de 
l anesthesie elle-meme (p. ex. interaction avec les 
medicaments anti hypertenseu rs et risque d'hypotension 
arterielle) ou de la chirurgie (saignement operatoire et 
traitements anticoagulants ou antiplaquettaires 
notamment). II semble evident aujourd’hui que le role du 
medecin traitant s’accroitra considerablement au cours des 
prochaines annees tant dans la periode preoperatoire 
(ajustement therapeutique, examens paracliniques 
specialises realises en ambulatoire) que dans la periode 
postoperatoire (en particulier dans les interventions 
necessitant une hospitalisation courte, voire ambulatoire). 
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L a notion de check-list est 
derivee des procedures 
securitaires etablies dans 
I’industrie et notamment dans 
I’aviation civile. Le principe est 
d’effectuer une verification 
systematique du materiel avant la 
mise en route d’une procedure. 

En ce qui concerne I’anesthesie, le 
principe d’une check-list avant 
I’ouverture d’une salle d’anesthesie 
etait etabli depuis longtemps et 
applique quotidiennement. Cette 
check-list portait essentiellement 
sur le materiel utilise et consistait 
en une suite d’operations 
effectuees systematiquement et 
dans un ordre predetermine. 
L’objectif etait de ne pas se 
retrouver, en cours d’anesthesie, 
dans une situation difficile, 
prejudiciable au patient, a la suite 
d’une defaillance de materiel. Ainsi, 
la verification des gaz administres 
pendant I’anesthesie, celle de leur 
possibility de suppleance, des 
differentes fonctions du respirateur 
faisaient et font toujours partie de 
la check-list. La detection d’un 
defaut de procedure interrompt 
I'ensemble des operations jusqu’a 
resolution de celui-ci. Avec le 
temps, cette check-list s’est 
automatisee, les stations 
d’anesthesie faisant elles-memes le 
controle des differentes fonctions 
avant leur mise en route. 

Malgre ces controles extremement 
precis, les publications 
scientifiques, voire la presse grand 


public, se font periodiquement 
I’echo des erreurs liees a la 
pratique de la chirurgie telles que: 
erreur de cote, oubli de compresse 
ou de champs dans le site 
operatoire, erreur 
transfusionnelle, etc. Ces erreurs 
qui depassent le cadre strict de 
I’anesthesie peuvent prendre leur 
source dans les interactions qui 
existent entre les differents 
professionnels travaillant au bloc 
operatoire, et soulignent le fait que 
les erreurs humaines sont plus 
frequentes que les defaillances 
techniques. Le defaut de 
communication entre les 
professionnels (chirurgiens, 
anesthesistes, infirmieres) peut 
etre, en effet, a I’origine d’erreurs 
d’interpretation qui conduisent 
a des erreurs medicales. 

L’extension du concept de check- 
list a I’ensemble des procedures de 
bloc operatoire devait done 
ameliorer la security des patients. 
Devaluation de cette hypothese a 
fait I’objet d’une etude prospective 
menee dans 8 hopitaux nord- 
americains.' Cette etude, publiee en 
2009, a consiste a evaluer le 
devenir des patients avant et apres 
mise en place d’une check-list de 
bloc operatoire qui impliquait 
I’ensemble des acteurs de soins. 
Avant I’induction de I’anesthesie, il 
fallait verifier: 

- I’identite du patient, son 
consentement et faire confirmer au 
patient le cote a operer; 

- que le site d’intervention etait 
marque sur le patient (ou qu’il n’y 
avait pas d’indication a un tel 
reperage) ; 

- que le capteur de I’oxymetre de 
pouls etait place sur le patient et 


que le moniteur etait fonctionnel ; 

- que tous les intervenants avaient 
connaissance d’une allergie 
eventuelle; 

- que les voies aeriennes du 
patient et le risque d’inhalation 
avaient ete evalues et que les 
equipements appropries a la prise 
en charge de ce type de probleme 
etaient disponibles; 

- que s’il existait un risque 
d'hemorragie superieure a 500 mL 
(7 mL/kg chez les enfants), les 
acces veineux et les solutes 
adaptes etaient disponibles. 

Avant I’incision chirurgicale, les 
intervenants devaient confirmer: 

- qu’ils s’etaient tous (infirmieres, 
anesthesistes, chirurgiens) 
presentes et avaient precise leur 
role (M me . . . infirmiere 
panseuse, etc.) ; 

- qu’ils connaissaient I’identite du 
patient, le site d’intervention et la 
procedure; 

- et revoyaient les evenements 
critiques prevus: les chirurgiens 
revoyaient les etapes critiques de 
I’intervention, sa duree et les pertes 
hemorragiques anticipees; les 
anesthesistes revoyaient les 
problemes specifiques du patient; 
les infirmieres (ayant le diplome 
d’Etat d’infirmiere de bloc 
operatoire) confirmaient la 
sterilisation des equipements et 
leur disponibilite, une confirmation 
de I’antibioprophylaxie etait faite ou 
de I’absence d’indication de 
I’antibioprophylaxie; 

- la disponibilite dans le bloc 
operatoire de I’imagerie concernant 
le patient etait confirmee. 

Enfin, avant que le patient ne quitte 
le bloc operatoire, les infirmieres 
verifiaient que la procedure avait 


ete enregistree, que les 
prelevements operatoires etaient 
correctement etiquetes, avec 
notamment le nom du patient, et 
que tout probleme concernant les 
equipements avait ete pris en 
compte. Le chirurgien, I’infirmiere 
de bloc, I’anesthesiste avaient revu 
ensemble les points concernant le 
soin du patient et son evolution. 
Avant la mise en place de la check- 
list, 3333 patients adultes ont ete 
ainsi suivis, et 3955 apres. 

Le resultat le plus important a ete 
une baisse significative de la 
mortality hospitaliere de 1 ,5 % 
a 0,8 %; la morbidity a diminue de 
1 1 a 7 %. Vu sous un autre angle, 
la mortality a done diminue de 
80 % et la morbidity de 36 %. 

Les raisons de cette amelioration 
faisaient notamment intervenir 
I’amelioration de I’observance 
vis-a-vis de I’antibioprophylaxie. 

Par ailleurs, la check-list a pu eviter 
des erreurs medicales qui, bien que 
rares, auraient eu des 
consequences desastreuses pour 
les patients (erreur de cote). 

Dans un contexte ou les erreurs 
medicales sont legitimement mises 
a I’index et oil une 
« professionnalisation » de leur 
prevention s’avere necessaire, la 
mise en place en routine de ce type 
de procedure a ete encouragee 
a la suite de cet article par 
I’Organisation mondiale de la sante 
et, en France, par la FHaute Autorite 
de sante. La mise en place 
progressive de cette check-list 
s’effectue dans les etablissements 
de sante medico-chirurgico- 
obstetricaux. Des editoriaux 
recents 2 soulignent la revolution 
culturelle que represente 
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Check-list « Securite du patient au bloc operatoire » 

Adaptee de la check-list de I'Organisation mondiale de la sante WHO surgical safety checklist http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en, © World Health Organization 2008. 

N/A: non applicable; N/R: non recommande. 


AVANT [.’INTERVENTION CHIRURGICALE 

Temps de pause avant incision 


Verification « ultime » croisee au sein de I’equipe: 

• identite patient correcte 

□ Oui 

□ Non 

• intervention prevue confirmee 

□ Oui 

□ Non 

• site operatoire correct 

□ Oui 

□ Non 

• installation correcte 

□ Oui 

□ Non 

• documents necessaires disponibles 

□ Oui 

□ N/A 


Mode d’installation : 

• le mode d’installation est connu 




de I’equipe en salle, coherent avec 
le site/intervention et non dangereux 
pour le patient 

□ Oui 

□ 

N/A 


Le materiel necessaire pour I’intervention est verifie: 

• pour la partie chirurgicale 

□ Oui 

□ 

Non 

• pour la partie anesthesique 

□ Oui 

□ 

Non 


Partage des informations essentielles dans I’equipe sur des elements 
a risque/points critiques de I'intervention: 


• sur le plan chirurgical 





(temps operatoire difficile, points 
specifiques de I’intervention, etc.) 

□ 

Oui 

□ 

Non 

• sur le plan anesthesique (risques 





potentiels lies au terrain ou a des 
traitements eventuellement maintenus) 

□ 

Oui 

□ 

Non 

• antibioprophylaxie effectuee 

□ 

Oui 

□ 

Non □ N/R 


AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE 

Temps de pause avant anesthesie 


Identite du patient: 

• le patient a decline son nom, sinon, 
par defaut, autre moyen de verification 
de son identite 

□ Oui 

□ Non 


L’intervention et le site operatoire sont confirmes: 

• idealement par le patient et dans tous 
les cas, par le dossier ou par une 
procedure specifique 

□ Oui 

□ Non 

• la documentation Clinique et paraclinique 
necessaire est disponible en saile 

□ Oui 

□ Non 


Verification croisee par I’equipe de points critiques et des mesures 
adequates a prendre: 


• allergie du patient 

□ 

Oui 

□ 

Non 

• risque d’inhalation, de difficult^ 





d’intubation ou de ventilation au masque 

□ 

Oui 

U 

Non 

• risque de saignement important 

□ 

Oui 

□ 

Non 


APRES INTERVENTION 

Pause avant sortie de salle d’operation 


Confirmation orale par le personnel aupres de I’equipe: 

• de I’intervention enregistree 

□ Oui 

□ 

Non 

• du compte final correct des compresses, 
aiguilles, instruments, etc. 

□ Oui 

□ 

N/A 

• de I’etiquetage des prelevements, pieces 
operatoires, etc. 

□ Oui 

□ 

N/A 

• du signalement de dysfonctionnements 
materiels et des evenements indesirables 

□ Oui 

□ 

Non 


Prescriptions : 


• les prescriptions pour les suites 
operatoires immediates sont faites 
de maniere conjointe 

□ Oui □ Non □ N/R 


I’application de cette check-list 
dans I’organisation du travail et son 
impact sur la morbidite et la 
mortalite que d’autres etudes 
s’attachent a verifier . 3 Ces resultats 
montrent que, au-dela de 
I’innovation technologique, des 


progres significatifs peuvent etre 
faits en medecine grace a 
I’amelioration de I’organisation du 
travail. • 


L’auteur declare ne pas avoir de conflit 
d’interets. 
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LA CONSULTATION D’ANESTHESIE 


GESTION PERIOPERATOIRE DES TRAITEMENTS 

Les medicaments a poursuivre 
ou a arreter avant une anesthesie 


Pierre Albaladejo 

Pole d’anesthesie reanimation, CHU de Grenoble, 38043 Grenoble Cedex 9. 

palbaladejo@chu-grenoble.fr 


D eux enquetes realisees en 1980 
et 1996 montrent que le nombre 
d’actes d’anesthesie a augmente 
de 120 % dans la population generate et 
de 196 % chez les patients ages de 60 ans 
et plus. La grande majorite des patients 
de 60 ans et plus regoivent plusieurs clas- 
ses de medicaments ; plus de 50 % ont un 
traitement d’ordre cardiovasculaire. 1 
Une etude montre que 40 % de ces traite- 
ments sont interrompus en preopera- 
toire. 2 

Une anesthesie, aussi simple soit-elle, 
peut comprendre Tadministration de 
plus de 10 medicaments. Cette anesthe- 
sie est probablement realisee chez un 
patient age, porteur de multiples comor- 
bidites et par consequent traite par plu- 
sieurs medicaments. Done, la probabilite 
qu’une interaction medicamenteuse se 
produise augmente de fagon exponen- 
tielle avec le nombre de medicaments 
administres. Ce probleme des interferen- 
ces medicamenteuses en anesthesie 
n’est pas nouveau, pourtant les attitudes 
doivent evoluer car, malgre la haute pro- 
babilite pour qu’une interaction medica- 
menteuse se produise, peu d’entre elles 
ont un effet significatif. La possibility 
d’une interaction medicamenteuse 
entraine, le plus souvent, T arret des trai- 
tements chroniques, ce qui risque d’en- 
trainer un desequilibre des pathologies 
medicales du patient. 3 

L’arret des traitements chroniques 
aboutit au mieux a une interruption sim- 
ple de leur effet, et au pire a une exacer- 
bation de la maladie pour laquelle ce trai- 
tement etait indique. La relation entre 


traitement preoperatoire, gestion des 
traitements et complications medicales 
postoperatoires a ete etudiee chez un 
millier de patients de chirurgie digestive 
et vasculaire. 1 Cette relation existe et est 
d’autant plus forte que l’interruption du 
traitement est longue. Les traitements le 
plus souvent en cause dans cette serie 
etaient les traitements antihyperten- 
seurs, la L-Dopa, les benzodiazepines et 
les antidepresseurs. La reintroduction de 
ces traitements a permis de reequilibrer 
les maladies en cause. 

Si on peut comprendre la crainte (fon- 
dee ou non) d’une interaction medica- 
menteuse entre les medicaments de 
T anesthesie et le traitement chronique en 
preoperatoire, il n’existe pas de raison 
valable pour retarder leur reintroduction 
en postoperatoire. II existe d’ailleurs des 
etudes plus specifiques montrant la mor- 
bidity induite par la non-reintroduction 
des traitements. Ainsi, une etude a mon- 
tre que, a l’instar de son interruption pre- 
operatoire, la non-reintroduction post- 
operatoire des betabloquants est associee 
a une morbidity cardiaque. 4 

Quelles sont les raisons d’interrompre 
et de ne pas reprendre un traitement 
chronique en postoperatoire ? Ces rai- 
sons sont partagees entre une volonte 
d’eviter des interactions medicamenteu- 
ses associees ou non a des defauts d’or- 
ganisation et de soins. Les consignes de 
nihil per os apres minuit doivent etre 
reformees parce qu’elles sont trop res- 
trictives, inefficaces et entrainent un 
inconfort inutile pour le patient. Elles 
sont pourtant difficiles a modifier parce 


qu’elles sont tres faciles a faire compren- 
dre aux patients et ancrees dans la cul- 
ture hospitaliere. Une consequence 
facheuse est l’extension de ces consignes 
aux traitements chroniques. 

A contrario, l’absence de consigne 
claire aboutit spontanement a l’interrup- 
tion et a la non-reprise des traitements. 
En effet, l’absence de prescription du 
maintien preoperatoire d’un traitement 
chronique aboutit a son interruption au 
titre du jeune preoperatoire. L’absence de 
prescription de reprise du traitement 
chronique en postoperatoire aboutit 
naturellement a une absence de reprise 
de ce traitement. Ces attitudes ont des 
consequences importantes : par exemple, 
l’arret preoperatoire des morphiniques 
de longue duree d’action indiques dans le 
traitement des douleurs chroniques est 
tres frequent, entrainant une gestion dif- 
ficile de la douleur postoperatoire. 6 

L’interaction entre les traitements 
chroniques et la technique d’anesthesie 
est une realite, rnais il existe plusieurs 
raisons pour ne pas retenir ces argu- 
ments en pratique. Nous disposons d’une 
palette large de techniques d’anesthesie 
pernrettant de s’adapter au contexte 
pharmacologique lie au patient. Aucune 
technique, aucun medicament utilise en 
anesthesie n’ont montre, sauf exception, 
leur superiorite en termes de mortalite 
ou de morbidite. En consequence, il n’y a 
que tres rarement des raisons pour impo- 
ser une technique contre le maintien 
d’un traitement preoperatoire. Il faut 
verifier a chaque fois que les interactions 
medicamenteuses concernent les medi- 
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caments utilises. En effet, certaines 
interactions ont ete decrites avec des 
medicaments de l’anesthesie qui ne sont 
plus utilisees (halothane). On peut 
remarquer qu’il existe un decalage entre 
les precautions d’emploi decrites dans le 
Dictionnaire Vidal et la pratique 
moderne de la speciality Par exemple, 
l’arret de l’isoniazide 15 jours avant une 
intervention chirurgicale est une recom- 
mandation commune ecrite dans diffe- 
rents manuels et referentiels. A l’Fieure 
oil l’epidemiologie de la tuberculose est 
defavorable et oil le traitement anti- 
tuberculeux devient difficile en raison de 
l’emergence de souches resistantes (par- 
fois associee a mi traitement mal conduit 
ou interrompu), cette recommandation 


n’est plus admissible. C’est done une 
situation oil la palette des techniques et 
des medicaments mis a la disposition des 
anesthesistes permet d’eviter une inter- 
action medicamenteuse. 

Un referentiel formalise d’experts 
concernant la gestion perioperatoire des 
traitements et dispositifs medicaux est 
disponible sur le site de la Societe fran- 
gaise d’anesthesie reanimation. 6 La ges- 
tion perioperatoire des antivitamine-K 
(AVK) en urgence et en chirurgie pro- 
grammer est detaillee dans les recom- 
mandations de la Haute Autorite de 
sante de juin 2008. 7 

Pour illustrer ces recommandations, 
nous en presentons ici des extraits. 

Betabloquants 

Les evenements cardiovasculaires sont 
les complications les plus frequentes 
pendant la periode perioperatoire. C’est 
probablement sur ces pathologies que la 
gestion des medicaments est primor- 
diale. Pour certains traitements comme 
les derives nitres, les diuretiques ou les 
inhibiteurs calciques, la gestion peri- 
operatoire pose peu de problemes. 

En ce qui concerne les betabloquants, 
plusieurs etudes aux conclusions concor- 
dantes montrent que Fadministration de 
betabloquants en perioperatoire peut 
reduire l’incidence des complications 
coronariennes postoperatoires, en parti- 
culier chez les patients a haut risque. 
L’administration de novo de betablo- 
quants pourrait aggraver le risque d’acci- 
dents vasculaires cerebraux postopera- 
toires. 8 En raison du risque de rebond a 
l’arret des betabloquants, lorsqu’ils sont 
administres en traitements chroniques. 

II est recommande de ne pas inter- 
rompre le traitement par betabloquants 
lorsqu’il est present defapon chronique; 
celui-ci doit etre administre le matin de 
I’intervention avec la premedication et 
repris le plus rapidement possible 
(accord fort). 

Medicaments antithrombotiques 

La gestion perioperatoire de ces medi- 
caments pose le probleme d’un double 


risque : un risque d’hemorragie lie au 
maintien, et un risque de thrombose 
arterielle a l’arret de ces medicaments. 
Pour les medicaments antiplaquettaires, 
le probleme ne se pose plus avec l’aspi- 
rine ; la plupart des interventions chirur- 
gicales sont actuellement realisables 
sous aspirine. 

En ce qui concerne le clopidogrel, il 
apparait que lorsque cela est necessaire 
(chirurgie a haut risque hemorragique) , 
l’arret de 5 jours preoperatoires est suffi- 
sant pour reduire le risque hemorra- 
gique. Le vrai probleme est d’eviter la 
survenue d’un evenement cardiovascu- 
laire significatif et grave, en particulier 
chez les patients ayant des stents coro- 
naires. Le maitre mot est de tout faire 
pour maintenir au moins un agent anti- 
plaquettaire pendant la periode periope- 
ratoire (en pratique l’aspirine). 9 

Le prasugrel est une nouvelle thieno- 
pyridine ; 1‘arret preoperatoire doit etre 
de 7 jours. 

Le ticagrelor est un agent antiplaquet- 
taire reversible de nouvelle generation ; 
1‘arret de 5 jours preoperatoires parait 
raisonnable. 

Pour les AVK, les recommandations 
2008 proposent une stratification du 
risque simplifiee, articulee sur deux 
niveaux de risque et un schema simplifie 
d’arret et de substitution des AVK. 7 En 
pratique, lorsque l’intervention ne peut 
pas etre realisee sous AVK, il existe deux 
possibilites : une interruption simple 
(5 jours avant l’intervention) sans substi- 
tution pour les patients a risque faible 
(fibrillation auriculaire a faible risque, 
maladie thromboembolique veineuse 
traitee plus de 3 mois). Pour les autres 
situations (valves mecaniques, fibrilla- 
tion auriculaire a haut risque, maladie 
thromboembolique veineuse a haut 
risque de recurrence) , les AVK sont sub- 
stitutes par une heparine, toujours a 
dose curative. L’arrivee prochaine sur le 
marche de nouveaux anticoagulants 
oraux (anti-IIa [dabigatran], anti-Xa 
[rivaroxaban, apixaban]) dans Findica- 
tion de prevention des evenements 
thromboemboliques de la fibrillation 
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auriculaire devrait faciliter la gestion 
perioperatoire de ces patients. 

Statines 

Plusieurs etudes recentes ont montre 
que le traitement perioperatoire par des 
statines diminue la survenue des evene- 
ments cardiaques perioperatoires. 

II est recommande de ne pas interrom- 
pre le traitement par statines lorsqu’il. 
est present defagon chronique ; celui-ci 
doit etre administre le soir precedant 
Uintervention et repris le soir de V inter- 
vention (accord fort). En cas d’ interrup- 
tion du transit intestinal, et en I’absence 
de forme parenterale disponible, une 
administration par une sonde nasogas- 
trique est recommandee (grade C). 

IEC et sartans 

Plusieurs etudes rapportent des hypo- 
tensions arterielles peroperatoires plus 
severes chez ces patients si le traitement 
par les inhibiteurs du systeme renine- 
angiotensine-aldosterone (SRAA) est 
maintenu jusqu’au jour de l’intervention. 
Elies sont favorisees par un etat hypo- 
volemique preoperatoire, par l’existence 
d’une dysfonction diastolique et par l’as- 
sociation des inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion de l’angiotensine (IEC) a d’au- 
tres therapeutiques hypotensives. Ces 
episodes sont le plus souvent corriges par 
un remplissage et par l’utilisation de sym- 
pathomimetiques. Afin de restaurer l’acti- 
vite de l’enzyme de conversion et/ou Fac- 
tion de l’angiotensine II, certains auteurs 
ont preconise un arret des antagonistes 
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du SRAA si le delai de la chirurgie le per- 
met, et tout particulierement en presence 
de facteurs aggravants d’instabilite hemo- 
dynamique. Un delai de 12 heures semble 
etre suffisant pour diminuer l’incidence 
de ces hypotensions. 

II est recommande d’interrompre les 
inhibiteurs du SRAA au moins 12 heu- 
res avant une intervention lorsque 
ceux-ci constituent un traitement de 
fond de I’hypertension arterielle (accord 
fort). 

It est recommande de maintenir les 
inhibiteurs du SRAA lorsque ceux-ci 
sont presents dans le cadre d’une insuf- 
fisance cardiaque. Le risque d’hypoten- 
sion arterielle en cas de chirurgie 
majeure ou de rachianesthesie doit 
alors etre pris en compte (accord fort ). 

Morphiniques 

Les traitements des douleurs chro- 
niques, en particulier par des opioides, 
ont des interactions complexes avec 
l’anesthesie. II n’en reste pas moins que 
l’arret preoperatoire et l’absence de 
reprise postoperatoire de ces medica- 
ments exposent les patients a des syn- 
dromes de sevrage et a une absence de 
controle de l’analgesie postoperatoire. 

II est recommande d’administrer en 
preoperatoire la dose habituelle de mor- 
phinique, ou la dose equi-analgesique 
d’un autre opioide (accord fort). Un 
patch defentanyl ne doit pas etre retire 
dans la periode perioperatoire ou alo?~s 
une substitution par un autre opioide 
est necessaire (accord fort). Le sevrage 
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des morphiniques de palier 2 (codeine, 
dextropropoxyphene, tramadol ) peut 
avoir des consequences cliniques 
importantes. Ils doivent egalement etre 
poursuivis, voire substitues par un 
autre opioide, y compris du palier 
superieur en tenant compte des doses 
equi-analgesiques (accord fort ). 

Medicaments antiparkinsoniens 

L’anesthesie pose ici plusieurs proble- 
mes, en particulier celui de la gestion des 
traitements antiparkinsoniens. Le risque 
d’evenement a l’arret du traitement, qu’il 
soit medicamenteux ou chirurgical, est la 
survenue d’un syndrome de sevrage avec 
un patient completement akineto-rigide, 
avec des troubles de la deglutition, une 
atteinte de la toux, une hypersialorrhee, 
une dyspnee laryngee, une exacerbation 
des troubles neurovegetatifs et psychia- 
triques. 

II est recommande de ne pas arreter le 
traitement antiparkinsonien en peri- 
operatoire en maintenant exactement 
le schema habituel du patient jusqu’a 
Uintervention (accord fort. ). Une strate- 
gic de substitution doit etre prevue en 
cas d’indisponibilite de la voie orale 
et/ou digestive (accord fort.). 

Cette substitution peut s’appuyer sur 
le Modopar dispersible a doses equivalen- 
tes en dopa au traitement habituel du 
patient par la sonde gastrique toutes les 
2 heures. Le domperidone (Motilium) est 
utile pour ses proprietes prokinetiques 
qui favorisent une meilleure absorption 
jejunale de la L-dopa. 
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Metformine 

L’analyse des publications montre que 
des accidents sont survenus lors de pres- 
criptions inopportunes de metformine 
dans des situations cliniques qui contre- 
indiquent normalement son usage. Ces 
situations cliniques a risque d’acidose 
lactique doivent conduire a l’arret de 
prescriptions de metformine en periope- 
ratoire. La chirurgie n’a jamais ete identi- 
fiee comme une cause d’acidose lactique. 
Les quelques cas d’acidose lactique rap- 
portes en postoperatoire sont le plus 
souvent en rapport avec une insuffisance 
renale developpee a bas bruit en raison 
de la survenue d’une hypovolemie, d’un 
sepsis ou d’un infarctus du myocarde. 

Pour la chirurgie mineure et les actes 
non chirurgicaux a visee diagnostique 
ou therapeutique sous anesthesies loco- 
regionale ou generate (hors arteriogra- 
phie ), il n’est pas necessaire d’arreter la 
metformine la veille de Vintervention. 
En V absence de complications, il est 
recommande de poursuivre la metfor- 
mine en postoperatoire (accord fort). En 
dehors de la chirurgie mineure ou en cas 
d’injection de produit de contrasts iode, 
il est recommande d’interrompre le trai- 
tement le matin de Vintervention. Elle 
sera reintroduite au minimum 48 lieu- 
res apres le geste en I’absence d’insuffi- 
sance renale (creatininemie ) et apres 
reprise de Valimentation (grade B). 

Conclusion 

La gestion perioperatoire des traite- 
ments est une partie fondamentale de la 
consultation d’anesthesie. Le panel des 
techniques d’anesthesie et d’analgesie 
postoperatoire permet de privilegier, dans 
la grande majorite des cas, le maintien des 
traitements medicamenteux. Cette stra- 
tegic contribue a eviter la survenue d’eve- 
nements medicaux postoperatoires. • 


L’ auteur declare participer ou avoir participe a des inter- 
ventions ponctuelles pour les entreprises Sanofi-Aventis, 
Bayer, Boehringer Ingelheim, BMS-Pfizer, Daiichi Sankyo- 
Lilly. 


L e risque cardiaque est systemati- 
quement apprecie lors de la 
consultation d’anesthesie en rai- 
son de la frequence des complications 
cardiaques postoperatoires et du deve- 
loppement des differentes strategies 
disponibles. Ce risque depend de l’etat 
physiologique du patient et du risque lie 
a la chirurgie. Il peut etre evalue en par- 
tie par l’interrogatoire. 

Risque cardiaque 

Interrogatoire et examen clinique 

Les antecedents du patient sont preci- 
ses, notamment les antecedents corona- 
riens, le suivi par mi cardiologue, les ante- 
cedents de valvulopathie ou d’insuffisance 
cardiaque ; dans le meilleur des cas, le 
patient suivi sur le plan cardiaque apporte 
une lettre synthetisant son dossier. Le 
patient est interroge sur l’existence d’une 
dyspnee (classification de la New York 
Heart Association) , d’une orthopnee, ou 
sur la survenue de douleurs thoraciques. 

Sa capacite a realiser un effort est sys- 
tematiquement evaluee : « Etes-vous 
capable de faire des efforts, de monter un 
escalier sans vous arreter, de faire vos 
courses avec un panier a provision, de 
faire votre jardin... ? ». La tolerance a 
l’effort est un tres bon temoin d’un etat 
cardiaque pouvant supporter l’interven- 


tion chirurgicale. 1 La capacite a realiser 
un effort est exprimee en equivalents 
metaboliques (MET) ; 1 MET correspond 
au besoin metabolique au repos. La capa- 
cite fonctionnelle peut etre estimee par 
l’interrogatoire a partir des activites de la 
vie quotidienne que peuvent realiser les 
patients. Une capacite fonctionnelle infe- 
rieure a 4 MET temoigne d’une reserve 
fonctionnelle faible et est associee a une 
augmentation des complications car- 
diaques postoperatoires. Inversement, 
une capacite fonctionnelle elevee, supe- 
rieure ou egale a 4 MET, temoigne d’une 
capacite fonctionnelle adaptee a suppor- 
ter un stress chirurgical, et (sous reserve 
d’un traitement correct) dispense d’ex- 
ploration complementaire. 2,3 Dans le 
contexte operatoire, notamment en chi- 
rurgie vasculaire ou orthopedique, la 
capacite fonctionnelle est souvent diffi- 
cile a evaluer du fait de la gene fonction- 
nelle limitant les patients a l’effort. 

En cas d’antecedents cardiaques, le 
patient est interroge sur sa maladie 
(insuffisance cardiaque, angine de poi- 
trine, valvulopathie...), en lui faisant 
preciser la stability de la pathologie et les 
eventuelles decompensations anterieu- 
res. La recherche des facteurs de risque 
cardiovasculaire (hypercholesterolemie , 
obesite, diabete, tabac) complete cet 
interrogatoire. 
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Si le patient a une ordonnance, les dif- 
ferents traitements sont analyses (ges- 
tion d’un double risque : risque a conti- 
nuer ou risque a arreter ce traitement 
lors de la periode perioperatoire, relais 
eventuel, date et modalites de reprise). 

A l’auscultation, on recherche de faqon 
systematique un souffle cardiaque ou caro- 
tidien. La frequence cardiaque, la pres- 
sion arterielle et la saturation arterielle en 
oxygene sont mesurees et tracees. 

Synthese 

Si le patient est suivi par un cardiolo- 
gue, l’anesthesiste le contacte pour obte- 
nir une synthese de son dossier, ainsi que 
les examens complementaires realises 
dans les dernieres annees (echocardio- 
graphie, examens de stress, electrocar- 
diogramme [ECG], . .). Si le patient a une 
endoprothese coronaire, l’anesthesiste 
lui demande sa nature (endoprothese 


pharmaco-active ou stent metallique 
nu), sa localisation, la date de pose, les 
indications ayant conduit a sa mise en 
place, le risque thrombotique. A partir de 
la synthese entre risque thrombotique et 
risque hemorragique (tableau 1), la stra- 
tegic de prise en charge optimale est pro- 
posee, discutee de faqon multidiscipli- 
naire et tracee dans le dossier. 3,4 

Si le patient n’est pas suivi par un car- 
diologue, l’examen clinique et l’interro- 
gatoire doivent chercher systematique- 
ment une pathologie cardiaque. 

Le score clinique de Lee est systemati- 
quement calcule et indique dans le dos- 
sier d’anesthesie pour evaluer le risque 
cardiaque. 6 Ce score comprend 5 items 
cliniques : antecedents de coronaropa- 
thie, d’insuffisance cardiaque decompen- 
see, d’accident vasculaire cerebral ou 
ischemique transitoire, de diabete insuli- 
nodependant ou d’insuffisance renale. 


Plus les facteurs de risque du score de 
Lee sont cumules, plus le risque de com- 
plication cardiaque postoperatoire est 
important. L’age est probablement un 
facteur associe. 6 Initialement, le score de 
Lee comprenait un 6 e facteur correspon- 
dant au risque chirurgical ; seuls les fac- 
teurs cliniques sont retenus car le risque 
chirurgical est evalue par la suite. 

Approche par pathologie 
cardiaque 

Hypertension arterielle 

L’hypertension arterielle de stade 1 ou 
2 (pression arterielle systolique [PAS] 
< 180 mmHg et diastolique [PAD] 
<110 mmHg) n’est pas un facteur de 
risque independant de complications 
cardiovasculaires perioperatoires ; 7 ce 
sont les consequences organiques liees a 
l’hypertension arterielle (myocardiopathie, 


1 C0NDUITE ATENIR CHEZ UN PATIENT AYANT UNE ENDOPROTHESE CORONARIENNE PHARMACO-ACTIVE, 

| EN F0NCTI0N DU RISQUE HEMORRAGIQUE ET DU RISQUE THROMBOTIQUE 


Risque hemorragique de I’intervention* 

Risque de thrombose 
du stent** 

Majeur 

Majeur 

Reporter I’intervention au-dela 
de 6 mois a 1 an apres la pose de I'EC 

Intermediaire 

Reporter I’intervention au-dela 
de 6 mois a 1 an apres la pose de I’EC 

Mineur 

Maintien aspirine et clopidogrel 


Si impossible: 

Arret aspirine-clopidogrel 5 jours 

OU 

Arret aspirine-clopidogrel 1 0 jours maxi 
et substitution 

Si impossible: 

Maintien aspirine 

Arret clopidogrel 5 jours 


Modere 

Arret aspirine-clopidogrel 5 jours 

OU 

Arret aspirine-clopidogrel 1 0 jours maxi 
et substitution 

Maintien aspirine 

Arret clopidogrel 5 jours 

Maintien aspirine et clopidogrel 

OU 

Maintien aspirine 

Arret clopidogrel 5 jours 


Risque hemorragique 

Majeur: intervention ne pouvant pas etre realisee sous antiplaquettaire 

Modere : intervention realisable sous aspirine seule 

Mineur: intervention realisable sous aspirine et clopidogrel 

Risque de thrombose de I’endoprothese 

Majeur: mise en place depuis moins de 6 mois a 1 an ou patient necessitant un traitement par aspirine- 

coronarienne (stent) pharmaco-active 

clopidogrel ou patient avec facteur de risque 


Modere: mise en place depuis plus de 6 mois a 1 an 


Dans tous les cas, I’intervention doit etre reportee au-dela de 6 semaines d’un syndrome coronaire aigu dans la mesure du possible 


D’apres les ref. 4 et 5. * A evaluer avec le responsable du geste invasif ou le chirurgien. ** A evaluer avec le cardiologue. EC: endoprothese coronarienne (stent). 
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alteration vasculaire. . .) qui augmentent 
le risque de complication perioperatoire, 
notamment d’accident vasculaire cere- 
bral ou de decompensation myocardique. 
Chez les hypertendus severes, dans le 
cadre d’une chirurgie a risque, les diffe- 
rents organes cibles de l’hypertension 
pouvant etre alteres peuvent faire l’objet 
d’une evaluation specifique : echocardio- 
graphie, ECG, exploration de la fonction 
renale. . . Les patients hypertendus ont, le 
plus souvent, une pression arterielle fluc- 
tuante en perioperatoire ; il faut done 
prevoir un monitorage invasif de la pres- 
sion arterielle dans le cadre d’une chirur- 
gie a haut risque. Chez les patients qui 
ont une hypertension arterielle de 
stade 3 (PAS > 180 mmHg et PAD 
>110 mmHg), il faut envisager de diffe- 
rer l’intervention chirurgicale, le temps 
de stabiliser la pression arterielle. Le 
benefice de cette decision doit etre mis 
en balance avec le risque de retarder la 
chirurgie. 

Insuffisance cardiaque 

Le risque perioperatoire depend de la 
stability (existence de symptomes) et de 
la severite de l’insuffisance cardiaque 
(evaluee par echocardiographie) , 8 

Chez les patients ayant une insuffisance 
cardiaque chronique, 1’interrogatoire doit 
preciser sa stability, et le traitement ne 
doit pas etre arrete en perioperatoire du 
fait d’une possible destabilisation. Il est 
souhaitable d’avoir les resultats des echo- 
cardiographies realisees prealablement 
afin de connaitre la fraction d’ejection, la 
fonction diastolique, l’existence d’une 
dilatation ventriculaire ou d’une hyper- 
trophie myocardique, pour evaluer au 
mieux la tolerance au remplissage du 
patient et prevoir le monitorage periope- 
ratoire le plus adequat. Ces patients peu- 
vent etre ameliores par la ventilation 
mecanique invasive (lors de l’anesthesie 
generale) ou non invasive (en postopera- 
toire) ; la surveillance lors de l’extubation 
necessite une vigilance particuliere en 
raison du risque de decompensation. La 
cause de l’insuffisance cardiaque peut 
apporter des informations utiles pour la 


prise en charge perioperatoire. Un ECG 
preoperatoire est systematique. 

Valvulopathie 

La presence d’une valvulopathie doit 
faire envisager une antibioprophylaxie 
peroperatoire qui est prescrite des la 
consultation d’anesthesie. 9 Les patients a 
haut risque sont ceux ayant un antece- 
dent d’endocardite infectieuse, une valve 
cardiaque prothetique ou une cardiopa- 
thie congenitale. Devant l’existence d’un 
souffle, si une echocardiographie ante- 
rieure a ete realisee, ou si le patient est 
suivi par un cardiologue, le dossier du 
patient est demande ; dans le cas 
contraire, une echocardiographie peut 
etre faite, notamment si le patient est, ou 
a ete, symptomatique, et s’il s’agit d’un 
souffle d’ejection. En effet, ce sont les 
valvulopathies stenosantes, de type retre- 
cissement aortique, qui ont le risque le 
plus eleve. 10 En cas de souffle systolique, 
une echocardiographie est realisee pour 
connaitre le gradient aortique, la surface 
aortique et la fonction ventriculaire (si 
elle a deja ete faite, demander le compte 
rendu). En cas de retrecissement aor- 
tique serre ou symptomatique, l’anes- 
thesiste-reanimateur, le chirurgien et le 
cardiologue discutent de l’interet d’un 
remplacement valvulaire aortique chirur- 
gical, avant d’envisager l’intervention chi- 
rurgicale proposee ; si le patient n’est pas 
candidat au remplacement valvulaire, une 
valvuloplastie percutanee preoperatoire 
est envisagee. Les valvulopathies regurgi- 
tantes de type insuffisance aortique ou 
mitrale sont generalement bien tolerees 
dans le contexte perioperatoire. 

Les patients ayant une valve meca- 
nique doivent recevoir une antibiopro- 
phylaxie et un management optimal de 
l’anticoagulation ; le relais des antivita- 
mine-K doit etre prevu. 11 

Patients ayant un stimulateur 
ou un defibrillateur 

Leur prise en charge est bien codifiee. 12 
Afin d’eviter au maximum les interferen- 
ces, il est conseille d’utiliser des bistouris 
bipolaires. 


Avec les stimulateurs cardiaques, le 
risque le plus important est le dysfonc- 
tionnement du stimulateur du fait d’in- 
terferences electromagnetiques ; bilan 
clinique, ECG, radiographie thoracique, 
dosage de la kaliemie en preoperatoire 
doivent etre faits. La dependance du 
patient au stimulateur est systematique- 
ment recherchee. Le risque et les consi- 
gnes peroperatoires sont discutes avec le 
cardiologue du patient. Si un bistouri a 
ete utilise, le stimulateur doit etre 
controle systematiquement des que le 
patient reprend son autonomie. 

Avec les defibrillateurs automatiques 
implantables, les risques d’interference 
sont identiques, les dysfonctionnements 
comportent un risque d’inhibition avec 
survenue d’arythmie ventriculaire grave 
persistante et risque de decharges inces- 
santes pouvant entrainer des lesions 
myocardiques et une usure prematuree 
de l’appareil. L’appareil doit etre desac- 
tive par un aimant place sur le boitier lors 
de la periode operatoire ; un defibrillateur 
externe avec des electrodes d’entraine- 
ment electrosystolique externe doit etre 
disponible. L’activation du defibrillateur 
automatique implantable est retablie des 
que possible, et le patient est revu par son 
cardiologue a Tissue de l’intervention chi- 
rurgicale afin de verifier l’integrite du 
defibrillateur semi-automatique. 

Coronaropathies 

En presence d’une coronaropathie 
connue et traitee, il faut preciser les ante- 
cedents du patient (infarctus du myo- 
carde, revascularisation coronarienne, ou 
atteinte atheromateuse arterielle autre 
[atherome carotidien, atherome periphe- 
rique...]). Plusieurs questions se posent: 
la coronaropathie est-elle stable ? Quel 
est le seuil ischemique (intensite du 
stress necessaire pour produire une 
ischemie) ? Quelle est la fonction ventri- 
culaire sous-jacente ? Le traitement 
medical est-il optimal ? Une partie des 
reponses a ces questions est obtenue par 
l’interrogatoire du patient ou du medecin 
qui le suit : capacite a realiser un effort, 
antecedents, douleur thoracique, exa- 
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SITUATIONS CARDIAQUES 
INSTABLES 


Angor instable 

Insuffisance cardiaque aigue 

Arythmie significative 

Valvulopathie symptomatique 

Infarctus du myocarde recent (< 30 j) 
et ischemie residuelle 


mens realises. Une evaluation du risque 
par le score de Lee est systematique. 

Lorsque le risque parait important, un 
avis specialise aupres d’un cardiologue 
peut etre demande pour completer le 
bilan par d’eventuels examens de stress, 
ou optimiser le traitement medical pre- 
operatoire. 

En pratique 

Plusieurs points meritent d’etre 
consideres successivement 

L’existence d’une situation cardiaque evolu- 
tive (tableau 2), qui doit faire repousser 
toute chirurgie non urgente ou non 
vitale, temoignant de situations cliniques 
instables representant un facteur de 
risque majeur de destabilisation de l’etat 
cardiaque : syndrome coronarien aigu, 
angor severe de classe III ou IV (classifi- 
cation canadienne), insuffisance car- 
diaque decompensee, valvulopathie 
severe (notamment stenosante) . 

La classification du risque lie a la chirurgie 
(tableau 3) . Les interventions arterielles 
vasculaires sont toutes considerees a 
haut risque. Les interventions a faible 
risque sont les actes d’endoscopie, la chi- 
rurgie ophtalmologique, les chirurgies 
superficielles (sein), gynecologique, 
orthopedique et urologique mineures. 
Les autres interventions sont a risque 
intermediaire : chirurgie abdominale, 
carotidienne, chirurgie majeure de la 
tete et du cou, chirurgie orthopedique 
majeure, chirurgie de transplantation, 
chirurgie urologique et gynecologique 
majeure. Les patients operes d’une chi- 


RISQUES LIES A LA CHIRURGIE 


Bas risque (< 1 %) 

Risque intermediaire (1 a 5 %) 

Haut risque (> 5 %) 

-Sein 

- Abdominale 

- Chirurgie vasculaire aortique 

-Dent 

- Carotide 

ou majeure 

- Chirurgie endocrinienne 

- Angioplastie arterielle 

- Chirurgie vasculaire 

- Chirurgie ophtalmologique 

peripherique 

peripherique 

- Chirurgie gynecologique 
mineure 

- Chirurgie reconstructive 
et parietale 

- Orthopedie mineure (genou) 

- Chirurgie urologique mineure 

- Endoscopie 

- Chirurgie tete et cou 
(carcinologie) 

- Chirurgie neurologique 
ou orthopedique majeure 
(hanche ou colonne) 

- Transplantation renale 
ou hepatique 

- Chirurgie urologique 

et gynecologique majeure 

- Fracture du col femoral 


EVALUATION DU STATUT FONCTIONNEL DU PATIENT 


La capacite fonctionnelle est mesuree en equivalent metabolique (MET). 

Elle doit etre appreciee systematiquement lors de la consultation d’anesthesie. 


Pouvez-vous: 

1 MET 

- vous deshabiller, manger, aller aux toilettes 

- marcher autour de la maison 

' < - marcher 1 00 m sur un terrain plat (3 a 5 km/h) 

4 MET 

- monter 2 etages ou monter une cote ou courir sur une courte distance 

- faire des travaux important (trotter le sol, deplacer un meuble. . .) 

' ' - participer a un sport fatigant (natation, tennis, football, basket, ski . . .) 

10 MET 


rurgie mineure n’ont pas besoin d’exa- 
men de stress complementaire en raison 
de la faible incidence des complications. 

L’evaluation de la capacite fonctionnelle 
(tableau 4) . Un patient capable de reali- 
ser un effort d’au moins 4 MET sans 
symptome supportera sans probleme le 
stress operatoire et se passe ainsi, dans la 
majorite des cas, d’examens complemen- 
taires cardiovasculaires. 1 

Le risque lie au patient (tableau 5) est eva- 
lue a partir des 5 facteurs de risque Cli- 
nique du score de Lee. 6 Un patient ayant 
un score clinique de Lee faible ou interme- 
diaire (=S 2 facteurs de risque) n’a pas 
besoin d’examens complementaires pous- 
ses (examen de stress cardiaque), sous 


reserve qu’il ait un traitement medical 
adapted 3 Plus le nombre de facteurs de 
risque est important, plus la prevalence de 
la maladie coronarienne est elevee, plus le 
risque de complication cardiaque peri- 
operatoire est augmente, et plus l’indica- 
tion d’un examen de stress preoperatoire 
doit etre discutee. 14 Aux facteurs ci- 
dessus on peut ajouter l’age, qui ameliore 
la valeur pronostique du modeled 
Chez certains patients a haut risque, la 
stratification du risque peut etre affinee 
par le dosage de biomarqueurs, brain 
natriuretic peptide (BNP) ou pro-BNP 1 
(leur utilisation n’etant pas validee a 
l’heure actuelle, ils ne peuvent pas etre 
utilises en routine pour predire le risque) . 
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FACTEURS DE RISQUE CLINIQUES 

D’apres les facteurs cliniques 
du score de Lee 


Angine de poitrine, antecedents d’infarctus 
du myocarde 

Insuffisance cardiaque 

Accident ischemique transitoire ou accident 
vasculaire cerebral 

Insuffisance renale (creatinemie > 1 70 pmol/L) 
Diabete insulinorequerant 


En cas d’examen de stress positif, la place 
de I’indication d’une revascularisation 
coronarienne preoperatoire doit etre sys- 
tematiquement raise en balance avec un 
traitement medical optimise par betablo- 
quant, statine, et eventuellement antiagre- 
gant plaquettaire par aspirine. 13 Dans tous 
les cas, les patients a risque ont une prise 
en charge perioperatoire particuliere avec 
un respect de la balance en oxygene (prise 
en charge des hypo- et des hypertensions 
arterielles perioperatoires, de la tachycar- 
die, normothermie peroperatoire avec 
prevention de l’hypothermie, transfusion 
en cas d’anemie caracterisee par une 
hemoglobine inferieure a 9 a 10 g/dL, pre- 
vention de l’hypoxemie) . Ces patients ont 
un monitorage du segment ST per- et post- 
operatoire en salle de soins postinterven- 
tionnelle, des ECG postoperatoires regu- 
liers et un monitorage biologique par 
dosage postoperatoire de la troponine IC. 

Algorithme de prise en charge 

II est presente dans la figure ci-contre. 

En cas de chirurgie urgente, le patient 
est evalue a posteriori. 

Si la chirurgie est elective (non urgente) , 
il faut ecarter une pathologie cardiaque 
instable necessitant un traitement speci- 
fique selon les recommandations en 
vigueur avant I’intervention chirurgicale. 

En l’absence de pathologie cardiaque 
instable, le risque chirurgical est evalue. 
Si le risque chirurgical est faible, le patient 
peut etre opere sans realiser de test d’effort. 
Si le risque chirurgical est intermediaire a 
eleve, la capacite fonctionnelle du patient 
est evaluee par l’interrogatoire : 



■annul* Algorithme de synthese (proposition du groupe de travail charge des recommandations « Prise 
en charge du coronarien qui doit etre opere en chirurgie non cardiaque » (SFAR-SFC). 


• si elle est correcte (au moins 4 MET) , 
la chirurgie peut etre faite sans realiser 
de test a la recherche d’une ischemie ; 
chez les patients cumulant les facteurs 
de risque clinique du score de Lee, le 
traitement medical est maintenu, voire 
optimise (ne jamais arreter un betablo- 
quant ou une statine chez un patient 
traite de fagon chronique) ; l’introduc- 
tion d’un traitement medical (betablo- 
quant, voire statine) peut etre discutee si 
le patient n’avait pas un tel traitement ; 

• si elle est diminuee, ou non evaluable, 
le nornbre de facteurs de risque clinique 
du score de Lee intervient, module par le 
type de chirurgie : 

- le patient n’a pas de facteur clinique ou 


1 facteur de risque en chirurgie vascu- 
laire, ou entre 0 et 2 facteurs de risque en 
chirurgie non vasculaire : la chirurgie peut 
etre realisee ; il a 2 facteurs de risque, l’im- 
portance du traitement medical est pri- 
mordiale dans la chirurgie a haut risque, 
l’indication d’un examen de stress peut 
etre discutee, mais il faut envisager a 
priori la conduite a tenir si cet examen 
s’avere positif ; si c’est un coronarien 
avere, un test d’effort peut etre utile pour 
determiner le niveau d’ischemie et optimi- 
ser le traitement et le monitorage per- 
operatoires ; si le patient n’a pas de coro- 
naropathie connue, mais seulement des 
facteurs de risque du score de Lee, un test 
d’effort est discute selon le contexte chi- 
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rurgical et local entre cardiologue, anes- 
thesiste-reanimateur et chirurgien ; 

- le patient a plus de 1 facteur de risque 
en chirurgie vasculaire, ou plus de 2 fac- 
teurs de risque en chirurgie non vascu- 
laire, un examen de stress est discute ; la 
decision est prise en considerant l’alter- 
native consistant a operer le patient sous 
traitement medical optimise (traitement 
a base de statine et de betabloquant) et 
prise en charge optimale par monitorage 
adequat et respect formel de la balance 
en oxygene myocardique. 

La realisation d’un test d’ischemie est 
done limitee aux patients qui ont une 
capacite fonctionnelle diminuee, plu- 
sieurs facteurs de risque clinique, dans le 
cas d’une chirurgie a risque interme- 
diaire ou d’une chirurgie vasculaire. 

Avis specialises et examens 
complementaires 

La demande d’un avis specialise est 
proposee apres Devaluation du risque cli- 
nique et chirurgical. Faite dans l’optique 
d’ameliorer la prise en charge du patient, 
elle est accompagnee d’un courrier 
apportant toutes les informations neces- 
saires sur Devaluation du risque realisee 
par l’anesthesiste (notamment le score 
de Lee), l’indication chirurgicale et ses 
risques, les traitements preoperatoires et 
la possibilite ou non de decaler l’interven- 
tion dans le temps. Cette demande d’avis 
specialise doit poser des questions preci- 
ses aux correspondants qui doivent y 
repondre dans un courrier (archive dans 
le dossier d’anesthesie). Parfois, l’anes- 
thesiste decouvre au cours de sa consul- 
tation une pathologie cardiaque, il doit 
alors, si le delai de l’intervention le per- 
met, adresser le patient a son medecin 
traitant ou au cardiologue correspondant. 
Les anesthesistes doivent avoir des cor- 
respondants cardiologues qui connais- 
sent bien la prise en charge du patient a 
risque cardiaque dans le contexte perio- 
peratoire, afin d’aider au mieux a revalua- 
tion et a l’optimisation therapeutique des 
patients. Cela ne peut etre realise qu’a 
partir d’une filiere de soins et d’une stra- 
tegic medicale protocolee et evaluee. 


Echocardiographie de repos 

Devaluation de la fonction ventriculaire 
gauche preoperatoire peut etre demandee 
chez les patients symptomatiques ayant 
une dyspnee d’origine non connue, ou 
chez les patients ayant une insuffisance 
cardiaque preoperatoire devant une 
aggravation de leurs symptomes. Si ces 
patients sont cliniquement stables, reva- 
luation de la fonction ventriculaire gauche 
n’est pas justifiee si elle avait deja ete faite 
auparavant. La demande d'une echocar- 
diographie preoperatoire systematique, 
independamment de la prise en compte de 
l’anamnese ou de l’examen clinique des 
patients, n'est pas justifiee. Une dysfonc- 
tion systolique ventriculaire gauche de 
moins de 40 % est associee a des complica- 
tions cardiaques perioperatoires. 15 

Electrocardiogramme de repos 

II a deux objectifs : servir d’examen de 
reference pour diagnostiquer une compli- 
cation postoperatoire entrainant des 
anomalies electriques ; et determiner des 
anomalies electriques preexistantes tra- 
duisant un risque de coronaropathie ou 
un evenement recent (sus-decalage de 
ST, sous-decalage, inversion des ondes T) 
ou ancien (ondes Q dans un territoire). 
Chez les patients a bas risque, la realisa- 
tion d’un ECG preoperatoire est inutile. 16 
Chez les patients coronariens stables, si 
un ECG a ete realise dans l’annee ecoulee, 
il est inutile d’en refaire un, mais il faut le 
recuperer pour le transmettre aux equi- 
pes anesthesique et chirurgicale. Dans les 
chirurgies a faible risque, l’ECG de repos 
est inutile. Faire un ECG preoperatoire 
est raisonnable chez tous les patients de 
chirurgie vasculaire, et peut etre discute 
chez les patients a risque intermediate 
qui ont au moins un facteur de risque. 

Examens de stress: scintigraphie 
myocardique et echocardiographie 
a la dobutamine 

Ces examens de stress preoperatoires 
ont une valeur predictive negative elevee 
(plus de 90 a 95 %) et une valeur predic- 
tive positive faible (5 a 10 %). 17 Les meta- 


analyses comparant scintigraphie et 
echocardiographie de stress a la dobuta- 
mine sont plutot en faveur de l’echocar- 
diographie de stress pour predire les 
complications postoperatoires, 18 d’autant 
que cette derniere entraine moins d’irra- 
diation ; 19 en pratique, ce sont souvent 
les possibilites locales qui dictent le 
choix. L’echographie de repos n’a pas 
d’interet pour depister le risque corona- 
rien preoperatoire. 

Lors d’un examen de stress, plus la zone 
ischemique est importante, plus le risque 
postoperatoire est important. Pour la 
scintigraphie, le risque est important en 
cas de defect reversible representant 
plus de 15 a 20 % de la masse ventricu- 
laire gauche ; 20 pour l’echocardiographie 
de stress, le pronostic est defavorable 
lorsque l’ischemie occupe plus de 4 terri- 
toires sur 17. 21 

L’angiotomodensitometrie, l’imagerie 
par resonance magnetique (IRM), ou la 
tomographie par emission de positons 
n’ont pas ete evaluees pour la detection 
du risque coronarien dans le contexte 
perioperatoire. Du fait de cette absence 
devaluation, leur realisation en preope- 
ratoire ne peut pas etre recommandee. 

En cas d’examen de stress positif, la 
place de l’indication d’une revascularisa- 
tion preoperatoire doit etre systematique- 
ment mise en balance avec un traitement 
medical optimise par un traitement par 
betabloquant, statine, et eventuellement 
antiagregant plaquettaire par aspirine. 

Que faire des traitements 
preoperatoires? 

La Societe franqaise d’anesthesie et de 
reanimation (SFAR) a propose recem- 
ment, dans le cadre d’une recommanda- 
tion formalisee d’experts, des recomman- 
dations sur la gestion perioperatoire des 
traitements chroniques, notamment des 
traitements a visee cardiovasculaire. 22 Au 
cours de la consultation d’anesthesie, des 
decisions concernant les traitements 
chroniques des patients (v. p. 1262) doi- 
vent etre prises : faut-il les arreter (en rai- 
son, entre autres, d’interactions medica- 
menteuses avec les agents anesthesiques 
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ou le contexte perioperatoire), ou les 
continuer (en raison, entre autres, d’un 
potentiel syndrome de sevrage et d’un 
accroissement du risque) ? Faut-il deman- 
der un avis specialise ? A quel moment 
reprendre ces traitements ? Dans tous les 
cas, ces decisions doivent etre ecrites 
dans le dossier du patient, le patient doit 
etre informe oralement et par ecrit par 
une ordonnance remise en mains propres 
precisant les modifications de traitement, 
et le medecin traitant doit etre informe 
des modifications de therapeutique et 
des eventuels demandes/resultats des 
examens complementaires. 

Conclusion 

Outre son aspect reglementaire, la 
consultation d’anesthesie preoperatoire a 
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L anesthesie est generate ou loco- 
regionale. En fonction des indi- 
I cations, l’une ou l’autre anes- 
thesie peut etre utilisee, mais il est 
possible aussi d’associer les deux tech- 
niques. L’objectif d’une anesthesie est de 
permettre la realisation d’un acte chirur- 
gical ou d’une exploration invasive. Les 
agents utilises durant une anesthesie 
generate visent a creer perte de cons- 
cience, amnesie anterograde, immobilite 
et blocage de la nociception. Les anes- 
thesiques locaux par voie locoregionale 
inhibent la transmission nociceptive et 
peuvent aussi assurer Fimmobilite par un 
bloc nerveux moteur. 

Depuis des decennies, les agents anes- 
thesiques ont ete utilises en pratique Cli- 
nique courante sans en connaitre precise- 
ment le mecanisme d’action. Differentes 
theories comme les theories lipidiques de 
l’anesthesie (loi de Meyer-Overton) sont 
maintenant abandonnees depuis l’arri- 
vee, dans les annees 1990, de techniques 
sophistiquees d’investigation neurobiolo- 
gique. On sait aujourd’hui que les anes- 
thesiques generaux agissent sur de tres 
nombreuses cibles constitutes des recep- 
teurs-canaux de surface et des grandes 
voies de signalisation intracellulaire. 

Par ailleurs, il etait couramment admis 
que l’effet de ces agents anesthesiques 
sur le cerveau etait reversible, n’entrai- 
nant aucune modification durable des 
grandes fonctions cerebrales. Nean- 
moins, des travaux recents chez I’animal 
soulevent la question de l’innocuite des 
substances anesthesiques sur le cerveau, 


notamment en developpement, bien 
qu’aucune preuve formelle n’existe chez 
l’humain, nouveau-ne ou petit enfant. 1 

Un effet deletere durable de la periode 
perioperatoire sur les fonctions cere- 
brales superieures a ete suggere chez 
l’adulte, par le groupe ISPOCD ( Interna- 
tional Study of Postoperative Cognitive 
Dysfunction ) , par la mise en evidence de 
dysfonctions cognitives postoperatoires 
prolongees chez pres de 10 % des patients 
de plus de 60 ans. 2 Ces troubles ne sont 
pas limites a la chirurgie cardiaque, ils 
concernent egalement la chirurgie non 
cardiaque. Toutefois, la dysfonction cere- 
brale n’est pas liee exclusivement a l’anes- 
thesie generate et peut egalement s’obser- 
ver pour des chirurgies realisees sous 
anesthesie locoregionale, ce qui est un 
argument important pour une implication 
d’autres facteurs que les agents anesthe- 
siques (troubles metaboliques, facteurs 
lies au terrain et a l’intervention, varia- 
tions hemodynamiques perioperatoi- 
res. . .). Mais ce dernier point fait encore 
neanmoins debat, des travaux plus 
recents ayant observe un declin des fonc- 
tions cognitives independamment du type 
de chirurgie ou des comorbidites. 3 

Les interrogations sur d’eventuelles 
consequences deleteres de l’anesthesie 
chez l’enfant en bas age pour son deve- 
loppement cognitif ulterieur, ou chez le 
sujet age sur ses fonctions cerebrales 
sont legitimes, mais les reponses sont 
etayees par trop peu de donnees, notam- 
ment chez l’homme, pour toute conclu- 
sion definitive. 


Toxicite cerebrate des agents 
anesthesiques chez I’enfant: 
vrai ou faux? 

Schematiquement, les agents anesthe- 
siques generaux agissent principalement 
par deux mecanismes : un renforcement 
de l’inhibition synaptique par activation 
des recepteurs de l’acide gamma-amino- 
butyrique de type A (GABA- A), et un 
blocage de l’activite excitatrice des 
recepteurs glutamatergiques de type N- 
methyl-D-aspartate (NMDA) . L’impor- 
tance respective de ces deux mecanismes 
depend du type d’agent anesthesique : 
pour la ketamine, le protoxyde d’azote et 
le zenon, l’effet anesthesique correspond 
en totalite au blocage glutamatergique, 
en revanche, ce mecanisme ne rend 
compte que pour un tiers de l’effet anes- 
thesique des halogenes et du propofol, les 
deux tiers restants etant a mettre sur le 
compte de l’activation GABA- A. 

Plusieurs travaux experimentaux Ii4_6 
realises chez des rongeurs et des prima- 
tes non humains nouveau-nes ont montre 
la possibilite, en cas d’exposition a diffe- 
rents agents anesthesiques, d’une majo- 
ration des phenomenes de mort neuro- 
nale (apoptose essentiellement) qui 
accompagnent physiologiquement le 
developpement normal du cerveau. Dans 
ces etudes, cette apoptose cellulaire pou- 
vait s’accompagner de troubles des per- 
formances comportementales de l’animal 
parvenu a l’age adulte. D’autres travaux 7 
n’ont pas retrouve cette destruction cel- 
lulaire, mais ont mis en evidence des 
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alterations dans le developpement den- 
dritique (croissance et division des den- 
drites) des neurones des animaux jeunes, 
avec une implication particulierement 
marquee des neurones au niveau de l’hip- 
pocampe, structure connue pour son 
implication dans les phenomenes de 
memorisation et d’apprentissage. 

L’apoptose neuronale induite par les 
agents anesthesiques n’a ete observee 
que chez le tres jeune animal (avant le 
7 e jour de vie chez le rat) et semblait 
epargner l’animal plus vieux. 8 

II existe plusieurs hypotheses pour 
expliquer ces effets des anesthesiques 
generaux. Autant une hyperactivation 
des recepteurs NMDA cree une cascade 
excitotoxique aboutissant a la mort 
neuronale, autant un tonus glutamater- 
gique de base serait necessaire pour le 
maintien du metabolisme et de la survie 
des neurones. Ainsi, le MK-801, sub- 
stance experimentale antagoniste non 
competitive des recepteurs NMDA 
comme la ketamine, provoque au cours 
du developpement normal, en dehors de 
stimulation excessive des systemes glu- 
tamatergiques, des phenomenes de mort 
neuronale. 9 

Une autre explication reside dans l’im- 
plication des recepteurs GABA-A. Par 
l’ouverture des canaux au chlore, l’acti- 
vation des recepteurs GABA-A hyperpo- 
larise les neurones. Mais, dans un cer- 
veau en developpement, le systeme du 
GABA exerce une activite opposee, la sti- 
mulation excessive des recepteurs 
GABA-A devenant excitatrice et pouvant 
etre responsable d’une apoptose neuro- 
nale diffuse. 1 

Actuellement, nous ne disposons pas 
d’etude clinique prospective qui per- 
mette de confirmer ou d’infirmer les don- 
nees animales. Les travaux recents dans 
ce domaine ne sont que retrospectifs, 
avec de nombreux biais. 1 II est neanmoins 
etonnant qu’un effet neurotoxique des 
anesthesiques chez le nouveau-ne ou le 
petit nourrisson n’ait pas ete remarque 
alors que les progres en neonatologie se 
sont accompagnes d’un nombre grandis- 
sant de situations dans lesquelles de tres 


jeunes enfants regoivent des anesthesies 
generates. Aussi, il n’est pas envisageable, 
sur les bases des connaissances actuelles, 
de remettre en question le principe d’une 
anesthesie generate meme chez le nou- 
veau-ne quand celle-ci s’impose. 

Dysfonctions cognitives 
postoperatoires chez I’adulte : 
quels sont les facteurs 
predictifs? 

Des troubles du comportement peu- 
vent apparaitre en postoperatoire alors 
que la phase de reveil immediat est termi- 
nee et que les agents anesthesiques se 
sont elimines de l’organisme. Ces dys- 
fonctions cognitives postoperatoires peu- 
vent etre classees en deux categories : 

- la confusion ou le delire postopera- 
toire, caracterises par des perturbations 
de la conscience, de la cognition, de la 
memoire, de l’emotion, des fonctions 
psychomotrices et du cycle veille- 
sommeil et survenant a la periode post- 
operatoire precoce ; ils correspondent 
a un dysfonctionnement cerebral tran- 
sitoire et sont assez rapidement resolu- 
tifs; 

- la dysfonction cognitive postoperatoire 
prolongee, d’installation beaucoup plus 
insidieuse et dont le diagnostic, plus dif- 
ficile, fait appel a de nombreux tests 
neuropsychologiques ; elle peut durer 
plusieurs mois, voire plusieurs annees 
sans reversibilite demontree. 

Le delire postoperatoire immediat peut 
etre annonciateur d’une dysfonction 
cognitive postoperatoire prolongee. 

L’incidence de ces troubles est loin 
d’etre negligeable, elle est estimee a 26 % 
a 7 jours et a 10 % a 3 mois. 2 

Ces troubles de la cognition ont long- 
temps ete mis sur le compte de l’anesthe- 
sie, mais differentes etudes realisees 
principalement par le groupe ISPOCD z ' 10 
ont permis d’identifier un certain nombre 
de facteurs de risque independants de 
l’anesthesie pouvant etre a l’origine de 
ces differents troubles. 

Tout d’abord, l’anesthesie generate 
comparee a l’anesthesie locoregionale 


n’est pas un facteur de risque particulier 
de troubles cognitifs postoperatoires. 11 

En revanche, un certain nombre de fac- 
teurs de risque d’agitation-confusion- 
delire postoperatoire precoces ont ete 
identifies par des etudes prospectives 
rigoureuses : 2| 10 

- l’age eleve ; 

- le milieu social defavorise et la barriere 
linguistique ; 

- une intoxication ethylique chronique, 
avec le risque de delirium tremens ; 

- un etat neuropsychique anterieure- 
ment altere, notamment par un syn- 
drome depressif ou un delire preopera- 
toire ; 

- un traitement chronique par les benzo- 
diazepines ou les morphiniques et proba- 
blement les cannabino'ides par le syn- 
drome de sevrage ; 

- un certain nombre de facteurs (dou- 
leur [globe vesical p. ex.], complication 
infectieuse postoperatoire [notamment 
dans la chirurgie digestive], hyper- ou 
hypotension arterielle, hypoglycemie, 
syndrome d’apnees du sommeil, anemie, 
hyperazotemie, acidose metabolique, 
trouble hydroelectrolytique. . .) ; 

- un traitement anticholinergique. 

Les facteurs de risque de dysfonction 
cognitive postoperatoire prolongee sont 
differents selon qu’il s’agit d’une chirur- 
gie cardiaque ou non cardiaque. Dans la 
chirurgie cardiaque, ou les dysfonctions 
cognitives postoperatoires prolongees 
ont fait l’objet de nombreuses publica- 
tions et ont ete bien decrites, l’hypothese 
embolique est clairement confirmee. En 
revanche, dans la chirurgie non car- 
diaque, cette piste ne semble pas pouvoir 
etre retenue. 

En chirurgie non cardiaque, le groupe 
ISPOCD a identifie l’age eleve comme 
seul facteur de risque predictif indepen- 
dant de la survenue d’une dysfonction 
cognitive postoperatoire a 3 mois d’une 
chirurgie. 10 L’incidence a 3 mois etait de 
7 % chez les patients ages de 60 a 69 ans 
contre 14 % chez les plus de 70 ans. Une 
seconde etude du meme groupe menee 
dans une classe de population de 40 a 
60 ans confirmait les resultats de l’etude 
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precedente : 6,2 % de dysfonctions cogni- 
tives a 3 mois. II pourrait exister une 
predisposition genetique a la survenue de 
ces troubles (presence de l’allele 
APOE4). 12 

L’etat « cerebral » ou « cognitif » du 
patient avant la chirurgie est egalement 
un element important a prendre en 
compte pour expliquer les dysfonctions 
cognitives postoperatoires prolongees, 
comme c’etait deja le cas pour les dys- 
fonctions cognitives precoces. 

Cependant, il convient de distinguer 
les differences entre les plaintes des 


patients, non objectivees aux tests cogni- 
tifs (dysfonctions cognitives prolongees 
« subjectives ») qui s’elevaient a 17 % a 
6 mois, et les dysfonctions cognitives 
proprement dites. 13 Ces plaintes « sub- 
jectives » a 6 mois ne seraient que la per- 
ception du ressenti de troubles cognitifs 
qui etaient effectivement presents 
durant la premiere semaine postopera- 
toire. Une des solutions preconisees pour 
rassurer les patients serait de les infor- 
mer de la possibilite de survenue de dys- 
fonctions cognitives postoperatoires pre- 
coces, mais transitoires. 13 


Conclusion 

Envisager actuellement un effet aggra- 
vant possible des agents anesthesiques 
sur le cerveau en developpement des 
jeunes enfants ou sur les processus 
neurodegeneratifs, et notamment sur les 
dysfonctions cognitives des personnes 
agees, reste totalement hypothetique. • 


L’auteur declare ne pas avoir de conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 
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Erratum 


Dans Particle de T. Erauso, A. Pegorie, Y.-M. Gaveau et D. Tardy intitule Syndrome 
du muscle plriforme (Rev Prat 2010;60:900-4), une incoherence nous a ete signalee; 
dans le paragraphe place sous la figure 1 , il fallait lire : 

« - la manoeuvre de Freiberg, qui reproduit, la douleur par adduction et rotation 
interne du membre inferieur en flexion (ou en extension), chez un patient en 
decubitus dorsal, ce qui met le piriforme en tension douloureuse (fig. 1) ; » 

mun:i»i Manoeuvre de Freiberg. 
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